'Natural Family Planning als behandeloptie bij een onbegrepen fetiliteitsstoornis?' by Winkel, E.G. et al.






The following full text is a publisher's version.
 
 





Please be advised that this information was generated on 2017-12-06 and may be subject to
change.
Nederlands tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie, vol. 122, januari 2009   1
NEDERLANDS TIJDSCHRIFT VOOR OBSTETRIE EN GYNAECOLOGIE
Het NTOG is het officiële tijdschrift van de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie 
(NVOG) en de Dutch Society of Perinatal Medicine. Zij stelt zich als doel de leden van de NVOG en 
andere specialisten, die werkzaam zijn op het gebied van de gynaecologie, perinatologie en voort-
plantingskunde, op de hoogte te houden van nieuwe ontwikkelingen op deze deelterreinen. 
Het NTOG probeert haar doel te bereiken door middel van vaste rubrieken, columns, commentaren, 
wetenschappelijke artikelen, congresverslagen en themanummers. 
De vereniging NVOG heeft als doel het wetenschappelijk onderzoek op het gebied van de voortplan-
ting en van de vrouwenziekten te bevorderen, de optimale toepassing van kennis en kunde in de uit- 
oefening van het specialisme Obstetrie en Gynaecologie te stimuleren en de maatschappelijke belangen 
van beoefenaars van het specialisme Obstetrie en Gynaecologie en in het bijzonder van haar leden te 
behartigen. De vereniging wil dit doel bereiken door het houden van wetenschappelijke bijeen- 
komsten; het publiceren van wetenschappelijke artikelen; het houden van toezicht op de nascholing van 
opgeleide specialisten; het behartigen van de belangen van de specialisten, alsmede de beoefenaars 






A.J. Goverde, adjunct hoofdredacteur; 
voortplantingsgeneeskunde
M.P.M. Burger, gynaecologie
E. Hiemstra, namens de VAGO









R.M.F. van der Weiden




Postbus 20075, 3502 LB Utrecht
Alle kopij dient ter beoordeling naar het redactie-
secretariaat te worden gezonden. Hier kunnen ook 
de richtlijnen voor auteurs worden aangevraagd. 
E-mail: ntog@nvog.nl
UITGEVER, EINDREDACTIE EN ADVERTENTIES
DCHG Partner in medische communicatie
Zijlweg 70, 2013 DK Haarlem




1600 exemplaren, 10 x per jaar.
ABONNEMENTEN
Standaard ? 183,- per jaar. Studenten ? 80,50 per 
jaar. Buitenland ? 275,- per jaar. Losse nummers 
? 25,-. 
Aanmelding, opzegging en wijziging van  
abonnementen: 
DCHG Partner in medische communicatie, 




Abonnementen lopen per kalenderjaar (van 1 januari 
t/m 31 december) en lopen automatisch door, tenzij 
uiterlijk 30 dagen voor de vervaldatum schriftelijk 
wordt opgezegd. Adreswijziging: drie weken van 
tevoren schriftelijk doorgeven.
AUTEURSRECHT EN AANSPRAKELIJKHEID
Alle rechten voorbehouden. Niets uit deze uit-
gave mag worden verveelvoudigd, opgeslagen 
in een geautomatiseerd gegevensbestand of open-
baar gemaakt, in enige vorm of enige wijze, hetzij 
electronisch, mechanisch, door fotokopieën, opna-
men of enige andere manier, zonder voorafgaande 
schriftelijke toestemming van de uitgever. 
Uitgever en auteurs verklaren dat deze uitgave op 
zorgvuldige wijze en naar beste weten is samen- 
gesteld; evenwel kunnen uitgever en auteurs op 
geen enkele wijze instaan voor de juistheid of vol-
ledigheid van de informatie. Uitgever en auteurs 
aanvaarden dan ook geen enkele aansprakelijk-
heid voor schade, van welke aard dan ook, die het 
gevolg is van bedoelde informatie. Gebruikers van 
deze uitgave wordt met nadruk aangeraden deze 
informatie niet geïsoleerd te gebruiken, maar af te 
gaan op professionele kennis en ervaring en de te 




De vrouwenfiguur op de voorzijde is van de hand 




 3 Niet verrassend, wel problematisch
  Professionals uit de zorg, wetenschap en politiek reageren op Peristat-II
 S. Hijlkema
 6 Foetale hydronefrose: van echografische bevinding naar beleid
 A. van der Steen, J. van Eyck en J.M.E. Quak
 10 Natural Family Planning als  behandeloptie bij een onbegrepen fertiliteitsstoornis?
 E. Winkel en D.D.M. Braat
 13 Vasa praevia als oorzaak van foetale verbloeding. Een verrassing?
  A.M. van Sijl, A.C.M. Nanne en J.P. Lips
 17 Preterm premature rupture of  membranes in een derdelijns centrum: is terugverwijzen naar de 
  tweede lijn na de 32e week veilig voor de neonaat?
 E. Hoogakker, C. Hulzebos en G.G. Zeeman
 21 Uit de Koepel Kwaliteit
 V. van Dooren
 22 NOBT
 S.F.P.J. Coppus
 23 Richtlijnen voor auteurs NTOG
2 Nederlands tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie, vol. 122, januari 2009
Het nieuwe jaar goed begonnen
S.A. SchERjON
Moeilijk herkenbaar op deze foto 
van een Surinaamse, meer dan drie-
honderd jaar oude grafsteen, is de 
bijl – en opmerkelijk ook een hand 
– die de levensboom heeft gekapt; 
een symbool dat terugkomt op 
stenen bij een sterfte op een te jonge 
leeftijd. Een goed beeld en metafoor 
voor de discussie in Nederland na 
het uitkomen van de eerste Peristat-
II-gegevens. Welke factoren – wat 
is de bijl en wat is de hand – zijn 
er die ervoor zorgen dat deze te 
vroege sterfte optreedt. Èn, zijn er 
eigenschappen van de boom die ook 
bijdragen aan de verontrustende 
kerngetallen. 
Waarvoor we aanvankelijk vrees-
den, is gelukkig niet gebeurd.  
Door de inzet van velen1, ook van 
het bestuur van de NVOG, is er – bij 
de verschijning van de artikelen 
over Peristat-II in het Nederlands 
Tijdschrift voor Geneeskunde2, – geen 
storm van kritiek ontstaan, waarvan 
de achtergrond toch veelal onbegrip 
is. Dat onbegrip kan ook niet anders 
en is op zich heel logisch, omdat wij 
ook (nog) niet begrijpen waarom wij 
met Frankrijk en Letland de laagste 
positie bekleden in de Europese 
rangorde van perinatale sterfte. Op 
zich weten we sinds Peristat-I en 
bevestigd door Peristat-II dat onze 
perinatale sterfte in vergelijking met 
andere Europese landen hoger is. 
De achtergronden daarvan ken-
nen is essentieel voor iedereen die 
direct en indirect betrokken is bij de 
verloskundige zorg. 
Ik heb er veel vertrouwen in, vooral 
ook door de door iedereen nu ge-
kozen weg dat we met een zorgvul-
dige analyse en discussie allereerst 
de achtergronden van deze positie 
gaan begrijpen en waar dat nodig 
is, in gezamenlijkheid de weg van 
de verbetering zullen ingaan. In die 
richting zijn sinds 2004 – de periode 
waarover de getallen gaan – al enke-
le stappen gezet, zoals de invoering 
van het aanbod van routinematig 
structureel echografisch onderzoek. 
Hierdoor zal bijvoorbeeld het aantal 
kinderen dat na 24 weken wordt 
geboren met een lethaal neurale 
buis zeker afnemen. Dit zal een 
herkenbaar effect  hebben op onze 
kerngetallen3. En ook de analyse 
van het gevoerde Nederlandse 
perinatologisch beleid, bijvoorbeeld 
bij de extreem vroeggeborenen, zal 
zeker bijdragen tot een beter inzicht 
in onze kerngetallen. Het is voor 
iedere betrokkene bij de verlos-
kunde essentieel om deze inzichten 
te kennen. Vooruitlopend op een 
gezamenlijk Peristat-nummer met 
het Tijdschrift voor Verloskundige en 
het Tijdschrift voor Kindergeneeskunde 
hebben we een aantal personen 
geïnterviewd over Peristat-II, om 
daarmee toch al aandacht te beste-
den aan dit belangrijke issue. 
Als nieuwe hoofdredacteur wil ik 
graag van deze gelegenheid gebruik 
maken om iedereen het beste toe te 
wensen voor 2009 en meer specifiek 
dat we de ontwikkeling van het 
NTOG in lijn van de afgelopen jaren 
kunnen voortzetten. Alle nummers 
van het afgelopen jaren doorblade-
rend ben ik onder de indruk van 
de breedheid van onderwerpen die 
aan bod gekomen zijn. We zijn erg 
benieuwd hoe het dit jaar zal gaan 
lopen en willen graag met iedereen 
mogelijke initiatieven bespreken. Ik 
verheug me op de komende periode 
als hoofdredacteur van het NTOG! 
Literatuur
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“Ik kan zo al twee casussen 
aanhalen waarbij een baby 
onnodig overleed”
“Peristat is een heel goede po-
ging om in Europees verband te 
kijken welk effect beleidsveran-
deringen in de medische  wereld 
en de politiek kunnen hebben”, 
aldus Tweede  Kamerlid voor het 
CDA Janneke Schermers. “Maar 
daarvoor moeten we eerst alles 
op alles zetten om de Europese 
cijfers onderling beter vergelijk-
baar te maken. En we moeten 
enorm voorzichtig zijn met het interpreteren van de cijfers, 
zoals blijkt uit de – onterechte – kritiek op de thuisbevalling 
de vorige keer.”
Als voormalig gynaecoloog en senior inspecteur Gezond-
heidszorg voelt ze een sterke betrokkenheid bij de materie 
Peristat. Als inspecteur hekelde ze al de onduidelijkheden 
rondom de verantwoordelijkheden van de klinisch verlos-
kundigen: “Ik kan zo al twee casussen uit die tijd aanhalen 
waarbij een baby onnodig overleed doordat er onduidelijk-
heid was over de taken en verantwoordelijkheden van de 
klinisch verloskundige ten opzichte van de arts-assistent. 
De één dacht dat de ander zou kijken, en andersom. Dat zijn 
zulke schrijnende verhalen… Het gaat mij er dus om dat er 
duidelijkheid komt.”
Op 22 oktober 2008 diende ze daarom een motie in: die 
taakomschrijving moet er vóór 1 april 2009 komen. “Er moet 
een afspraak komen waarin zowel de eerste als de tweede lijn 
zich kan vinden – daar ligt namelijk het probleem. Binnen de 
kamer heb ik de mogelijkheid aangegrepen om dat te door-
breken. De druk van mijn motie moet daarvoor zorgen, die is 
tenslotte kamerbreed aangenomen.”
Ook zet ze in op het behoud van de thuisbevalling “omdat 
de bevalling een natuurlijk gebeuren is. We moeten niet alle 
bevallingen klinisch gaan doen en ze ’s nachts ook nog con-
centreren. De medische mogelijkheden moeten we dankbaar 
aanvaarden, maar alleen op momenten dat dat nodig is. Vrou-
wen moeten kunnen blijven kiezen voor een thuisbevalling of 
een bevalling in het ziekenhuis.”
Na de ondernomen overheidsinitiatieven als het instellen 
van de stuurgroep Zwangerschap en Geboorte zal Den Haag 
voorlopig vooral afwachten, aldus Schermers: “De minister 
heeft een heel traject uitgezet dat de belangrijkste punten co-
vert. Nu dat op de rails staat, kunnen wij niet veel meer doen 
dan het goed in de gaten houden en mogelijk nieuwe proble-
men aankaarten. De verantwoordelijkheid voor de veiligheid 
van de zorg ligt, zoals altijd, bij de beroepsgroepen zelf.”
“Gynaecologen moeten 
 dichter bij de patiënt 
blijven”
“We kunnen er na deze tweede 
meting niet meer omheen: 
we doen het écht niet goed”, 
concludeert hoogleraar 
verloskunde Jan Nijhuis van 
het academisch ziekenhuis 
Maastricht. “Het verbaast me 
niet dat Peristat-II het vorige 
onderzoek bevestigt, aangezien 
er in 2004 nog weinig activitei-
ten waren ondernomen.” 
Een van Nijhuis’ grootste ergernissen is de Nederlandse 
zelfgenoegzaamheid: “We zijn gauw tevreden met onszelf 
en leunen makkelijk achterover. Het is net als met voetbal-
len: we vinden dat we gewéldig zijn, alleen maken we nooit 
doelpunten… We moeten ophouden onze slechte perinatale 
uitkomsten aan internationale registratieverschillen te wijten. 
Ongetwijfeld zijn die verschillen er, maar ook in Nederland is 
er nog steeds een onderrapportage van de perinatale sterfte.”
Nijhuis roept op tot bescheidenheid en kritisch kijken naar 
het eigen handelen: “Sterfte is een vrij hard cijfer. En laten 
we ook niet vergeten dat veel vrouwen drie jaar na dato zelf 
niet tevreden zijn over hun bevalling. Op geen enkele manier 
kun je vaststellen dat we het geweldig goed doen. We moeten 
dat accepteren en mogen niet rusten omdat we verbeteracties 
ondernomen hebben.”
De bekende oorzaken voor onze relatief hoge perinatale 
sterfte, zoals oudere moeders en meerlingen, verklaren onze 
positie slechts deels. Het zou Nijhuis niets verbazen als een 
gebrekkige zorglogistiek en samenwerking boosdoeners 
zijn: “Een gemeenschappelijk, elektronisch dossier voor de 
huisartsen, verloskundigen, gynaecologen en kinderartsen 
ontbreekt nog steeds en de samenwerking in de keten kan 
veel beter. Gynaecologen moeten bovendien de hand in eigen 
boezem steken en erkennen dat ze soms teveel delegeren aan 
klinisch verloskundigen en arts-assistenten. Ze zullen dichter 
bij de patiënten moeten blijven en beter moeten samenwerken 
met de eerste lijn. Nieuwe epidemiologische studies en de 
perinatale audit moeten de komende periode meer duidelijk-
heid bieden.”
“Ik verwacht dat bij zorgverleners de tevredenheid over het 
eigen handelen zal afnemen en de perinatale sterfte ook. Een 
plek in de top 15 in Peristat-III is haalbaar. Ik denk dat we niet 
op nummer 1 moeten willen staan, maar bij de top 10 zou ik 
toch wel willen horen. Eigenlijk moeten we vooral laten zien 
dat onze perinatale sterfte blijft dalen.”
Niet verrassend, wel problematisch 
Professionals uit de zorg, wetenschap en politiek reageren op Peristat-II
S. hIjlKEmA
Wetenschapsjournaliste, DchG haarlem
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“Je transporteert een stukje pathologie  
de grens over”
“Nederland heeft een reëel probleem”, aldus de Vlaamse 
hoogleraar gynaecologie Yves Jacquemyn van het Univer-
sitair Ziekenhuis Antwerpen. “In Nederland is er over 
Peristat-II veel meer te doen dan bij ons – wij zitten in de 
middenmoot, een prima plek. We zouden misschien minder 
episiotomieën moeten zetten, maar daarvan liggen we niet 
wakker.” 
De veelgehoorde Vlaamse reflex waarbij de Nederlandse 
thuisbevalling de boosdoener zou zijn, veegt hij van tafel. Hij 
maakt zich wel anderszins zorgen: “Ik hoop dat Nederland 
niet onnodig veel tijd steekt in het vergroten van de kraam-
klinieken, om achteraf te ontdekken dat dat niets oplost. 
In Vlaanderen hebben we kraamklinieken van zeshonderd 
bevallingen per jaar en die doen het prima.”
De werkelijke Nederlandse perinatale sterfte is hoger dan 
uit Peristat-II blijkt, meent hij. “Elk jaar krijgen wij nogal wat 
baby’s en zwangeren over waarvoor in Nederland geen plaats 
is. Daarmee transporteer je een stukje pathologie de grens 
over; omgekeerd bestaat dat niet. Nederland zegt: vol is vol. 
Wij zeggen: vol, er kan er nog wel eentje bij. Misschien moe-
ten wij daarin strikter worden.”
Jacquemyn benadrukt dat de drempel naar het ziekenhuis 
voor Nederlandse zwangeren veel groter is dan voor Vlaam-
se, ook binnen risicogroepen. “Meer dan negentig procent 
van de Vlaamse zwangere vrouwen wordt volledig door de 
gynaecoloog begeleid. Ze belanden zelden in een ernstig zieke 
toestand bij ons. Misschien monitoren we de zwangerschap 
wel overmatig, maar goed, onze resultaten zijn niet slecht. 
De persoonlijke betrokkenheid is groter en dat stimuleert 
de kwaliteit van de zorg. Gynaecologen die patiënten naar 
ons verwijzen, komen vaak bij hun patiënten op bezoek. In 
Nederland gebeurt dat niet vaak denk ik.”
Wat kan Nederland leren van de Vlaamse perinatale registra-
tie? “Hou het eenvoudig en in eigen hand. Hoe meer vragen 
je stelt, hoe minder correct en volledig artsen antwoorden. 
Onze artsen winnen er overigens ook tijd mee: ze hoeven het 
statistische luik van de geboorteaangifte bij de gemeente niet 
in te vullen als ze goed registreren.”
“De sterftecijfers binnen Europa moeten veel dichter bij elkaar 
komen. Of nummer één zijn wenselijk is, hangt af van waaróm 
je dat bent. Luxemburg heeft bijvoorbeeld een lage neonatale 
sterfte omdat ze geen groot centrum heeft voor zeer zieke 
moeders en kinderen; die worden allemaal geëxporteerd.”
“We moeten uit de hekkensluiterpositie weg”
De resultaten van Peristat-II verrassen het NVOG-bestuur 
niet, aldus voorzitter Ellen Everhardt. “De cijfers stammen 
uit 2004, het jaar van de resultaten van Peristat-I. Het is dus 
niet verwonderlijk dat van de verbeteracties die sindsdien in 
gang gezet zijn in Peristat-II nog niets is terug te vinden. De 
perinatale sterfte daalt gelukkig wel. Met alle initiatieven die 
de laatste jaren in gang gezet zijn hebben we goede hoop dat 
we bij Peristat-III op zijn minst in de middenmoot uitkomen.”
Dat wil niet zeggen dat gynaecologen de verloskundige zorg 
vanaf nu kunnen laten voor wat het is, benadrukt ze: “Ze 
moeten hun verantwoordelijkheid nemen door hun regie-
functie in de praktijk waar te maken.” 
Uit een recente enquête van de  beroepsbelangencommissie 
(BBC) blijkt dat er in sommige ziekenhuizen ‘s nachts alleen 
een verpleegkundige aanwezig is op de verloskamer.  “Tijdens 
het minisymposium van afgelopen voorjaar heb ik alle gy-
naecologen opgeroepen om te kijken hoe veilig het is om te 
bevallen in hun eigen verloskundige praktijk. Om eens eerlijk 
te  beoordelen of ze er zelf zouden durven bevallen, ongeacht 
wie er dienst of voorwacht heeft. Ik hoopte dat de praktijken 
met ’s nachts slechts een verpleegkundige op de werkvloer 
of een onervaren agnio als voorwacht veranderingen zouden 
doorvoeren.” 
De NVOG ontwikkelt momenteel een norm die aangeeft 
waaraan de verloskundige zorg in ziekenhuizen moet vol-
doen. “Op de eerste plaats om daarmee de kwaliteit van zorg 
op de verloskamer te borgen, maar ook om onze beroeps-
groep een steun in de rug te geven bij de onderhandelingen 
met ziektekostenverzekeraars.”
Een andere must is volgens haar een gemeenschappelijk 
 elektronisch patiëntendossier, dat voor de gehele verlos-
kundige keten beschikbaar moet komen. “De registraties 
van de verschillende schakels sluiten niet goed op elkaar 
aan. Ik hoop dat implementatie van een gemeenschappelijk 
verloskundig dossier een van de adviezen zal zijn, die de 
Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte in april 2010 aan de 
minister zal geven.”
“Die Stuurgroep zal ook inventariseren hoe we de verlos-
kundige keten zo sterk mogelijk kunnen maken en zal advie-
zen geven over hoe de organisatie van de zorg verbeterd kan 
worden. Ik verwacht dat ook de Perinatale Audit op termijn 
tot verbeteringen in de verloskundige zorg zal leiden.” Positie 
nummer één in Europa hoeven we niet te ambiëren, meent ze: 
“Maar we moeten wel uit de hekkensluiterpositie weg.” 
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“We moeten weten waaróm…”
Vooral onze onwetendheid over de oorzaak van de slechte 
Nederlandse perinatale cijfers baart professor Simone 
 Buitendijk van het LUMC en TNO zorgen. “Ik vind het zorg-
wekkend dat we eigenlijk niet weten waardoor we het slecht 
doen. De kans dat we door toeval onderaan staan, is nu in 
ieder geval veel kleiner geworden.”
De na Peristat-I hevig in opspraak geraakte thuisbevalling 
bewijst in een nog ongepubliceerd onderzoek alvast haar 
onschuld. Bij ongeveer een half miljoen onderzochte laag-
risicobevallingen uit de LVR blijkt de perinatale sterfte bij 
thuisbevallingen en poliklinische bevallingen gelijk, verklapt 
de hoogleraar. 
“Alleen op basis van de onderliggende oorzaken kan Ne-
derland de perinatale sterfte aanpakken. We moeten weten 
waaróm… Dan pas kunnen we bepalen welke oorzaken 
we eventueel willen wegnemen. De terughoudendheid van 
neonatologen in het agressief behandelen van kinderen met 
een ernstige afwijking zouden we naar mijn mening bijvoor-
beeld niet moeten veranderen om de sterfte naar beneden te 
krijgen.”
Het wordt tijd dat de verloskundige zorg haar achterstal-
lige onderzoeksonderhoud inhaalt, meent ze: “We hebben 
decennialang gedacht dat we de verloskundige zorg mooi 
voor elkaar hadden. Alleen een stuurgroep en een perinatale 
audit zijn momenteel niet genoeg. We moeten zowel geran-
domiseerd interventieonderzoek als kwalitatief onderzoek 
doen. Academisering van de verloskundigen is daarbij erg 
belangrijk, ook voor een gelijkwaardige samenwerking met de 
tweede lijn. De eerst lijn verdiept zich steeds meer in de on-
derzoekvragen, maar dat mag wel in een hogere versnelling.”
Een groot gemis in Peristat-II vindt ze de afwezigheid van 
vergelijkbare data over bijvoorbeeld etniciteit en sociaal eco-
nomische status. “We zouden meer in gesprek moeten gaan 
met allochtone zwangeren; hun situatie is echt zorgelijk. De 
registratiewijze van etniciteit in de LVR is momenteel achter-
haald en gaat binnenkort gelukkig op de schop.” 
Dat de Peristat-II-data weinig relevant zouden zijn voor Ne-
derland anno 2009, gaat er bij haar niet in. “Ik geloof er geen 
barst van dat de huidige perinatale sterfte veel lager is door 
veranderingen sinds 2004. Het structurele echoscopische on-
derzoek en het single-embryotransferbeleid helpen mogelijk, 
maar verder ben ik niet onder de indruk. Bij Peristat-III zullen 
we het niet veel beter doen. De perinatale audit, de stuur-
groep Zwangerschap en Geboorte en de verbeterde registratie 
kunnen de situatie in 2009 nog niet verbeteren.”
“Zorgverleners moeten eerlijker zijn  
over fouten en bijna-fouten”
De verloskundig actieve huisarts André de Vries is enerzijds 
teleurgesteld in de hoge perinatale sterfte die uit Peristat-II 
blijkt en anderzijds weinig verbaasd: “Er is weinig veranderd 
sinds het onderzoek in 2004. Ik vind het wel schokkend om 
in het NTvG te lezen dat de perinatale sterfte in onze vier 
grote steden ruim twintig procent hoger is dan in de rest van 
Nederland1.”
Zowel huisartsen als verloskundigen zouden actiever en 
eerder aandacht moeten besteden aan zwangeren, meent 
hij. “We moeten beter beseffen dat de zwangerschap voor 
bepaalde vrouwen – zoals vrouwen met overgewicht – geen 
‘gezonde ziekte’ is. Hen moeten we beter controleren, actiever 
en eerder adviseren over hun leefstijl  en wellicht eerder ver-
wijzen. Preconceptiezorg vind ik bovendien erg belangrijk en 
voornamelijk een taak voor de huisarts. De beperkte kennis 
van vrouwen over zwangerschap, leefstijl, borstvoeding, et 
cetera is mogelijk ook een oorzaak voor onze slechte perina-
tale prestaties. Ik hoop dat meer huisartsen aan de slag zullen 
gaan met preconceptioneel advies.”
Het verbaast hem niets dat uit nog ongepubliceerde data 
blijkt dat de thuisbevalling niet de zondebok is. Toch bena-
drukt hij dat zorgverleners, inclusief hijzelf, zich niet moeten 
onttrekken aan een gezonde dosis zelfkritiek. “De overdracht 
van de eerste naar de tweede lijn moeten we bijvoorbeeld 
zorgvuldiger begeleiden. De perinatale audit zal erg belang-
rijk zijn om dergelijke suboptimale factoren te identificeren. Ik 
vind overigens dat je na elke bevalling – dus ook als ze goed 
is gegaan – naar verbeterpunten moet zoeken. Zorgverleners 
moeten eerlijker zijn over fouten en bijna-fouten.”
Peristat-III zal de gegevens van de sinds enige tijd registreren-
de verloskundig actieve huisartsen meenemen. Sinds dit jaar 
zijn zij verplicht tot registratie en inschrijving in het CHBB-
register verloskunde – dat inmiddels 151 huisartsen telt2. De 
beroepsvereniging telt er ruim tweehonderd, weet De Vries. 
Zelf begon hij halverwege 2006 met registreren: “Ik verwacht 
dat de huisartsen het evengoed doen als de verloskundigen. 
Mochten wij zelf iets beter uit de bus komen, dan zou dat 
overigens kunnen liggen aan het feit dat wij minder in achter-
standswijken werken. Overall gezien denk ik dat we het met 
zijn allen binnen vier jaar wel beter zullen gaan doen.” 
1. J.P.de Graaf et al. NTvG  2008;152:2734-40.
2. www.chbb.nl (12-01-2009).
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echo of mictiecystogram na de ge-
boorte. In het derde trimester is dit 
25% en als er in beide trimesters 
pyelumdilatatie wordt gezien is er 
40% kans op pathologie (tabel 3).5 
Er is dus een duidelijk toegenomen 
kans op pathologie naarmate de 
dilatatie langer in de zwanger-
schap bestaat. Verder blijkt dat met 
name bij obstructie van de nieren 
deze dilatatie ernstiger wordt 
naarmate de zwangerschap vor-
dert, terwijl bij niet-obstructieve 
pathologie de dilatatie min of meer 
gelijk blijft.1
Hierbij wordt beschreven dat bij 
een diameter onder de 7 mm in 
het tweede en onder de 10 mm in 
het derde trimester bij 12% van de 
patiënten pathologie aan de nieren 
gevonden wordt. Bij een diameter 
boven de 10 mm in het tweede tri-
mester en boven de 15 mm in het 
derde trimester wordt bij 88% van 
de foetussen obstructie of reflux 
gediagnosticeerd (tabel 2).4 Als er 
alleen in het tweede trimester een 
dilatatie gevonden wordt, is er 
12% kans op significante nefro-
uropathie, met een afwijkende 
INLEIDING
Sinds de invoering van het routine 
structureel echoscopisch onder-
zoek (SEO) rond de twintigste 
zwangerschapsweek worden veel 
vrouwen verwezen in verband met 
een verwijd pyelum bij de foetus. 
Er bestaat onduidelijkheid over 
de klinische relevantie van deze 
echoscopische bevinding, wat kan 
leiden tot onrust bij de aanstaande 
ouders en mogelijk overdiag-
nostiek. In dit artikel wordt het 
probleem uiteengezet en een pro-
tocol beschreven voor het klinisch 
vervolg van deze bevinding.
HYDRONEFROSE
Er zijn twee gangbare methoden 
om de mate van hydronefrose 
weer te geven. De eerste is volgens 
de classificatie van de Society of 
Fetal Urology (SFU) waarbij de 
 dilatatie van het pyelum gegra-
deerd wordt van nul tot vier (tabel 
1).1
Een tweede methode om hydro-
nefrose te classificeren is door de 
anteroposterieure (AP) diameter 
van het pyelum op te meten. Dit 
wordt gedaan op een transversale 
doorsnede van het abdomen op 
het wijdste punt van het pyelum. 
Voor de AP-diameter van het pye-
lum zijn twee groeicurves gepubli-
ceerd, die dezelfde afkapwaarden 
definiëren. Hierbij ligt de p90 bij 
twintig weken amenorroeduur op 
4 mm. Bij 35 weken zwangerschap 
is dit 7 mm (figuur 1).2,3 Foetale 
hydronefrose komt voor bij zowel 
mannelijke als vrouwelijke foetus-
sen, in een verhouding van 2:1.1 
Foetale hydronefrose:  
van echografische bevinding  
naar beleid
A. VAN DER STEEN1, j. VAN EycK2 EN j.m.E. QUAK3
1 Arts assistent, afdeling Gynaecologie, Isala Klinieken, Zwolle
2 Gynaecoloog,  afdeling Gynaecologie, Isala Klinieken, Zwolle
3 Kinderarts, afdeling Kindergeneeskunde, Isala klinieken, Zwolle
Graad SFU
0 Geen dilatatie
I Dilatatie van het pyelum
II Dilatatie van het pyelum en enkele calices zichtbaar
III Dilatatie van het pyelum en alle calices zichtbaar
IV Als III met dunner wordend parenchym
Tabel 1. Gradering voor foetale hydronefrose van SFU, Society of Fetal Urology.
Figuur 1. Groeicurve AP-diameter van het foetale pyelum. Gepubliceerd met 
toestemming van Prenatal Diagnosis.
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en dat deze test dus tot een groot 
aantal fout-positieven kan leiden. 
Eventuele andere nierafwijkin-
gen kunnen soms goed in beeld 
gebracht worden met MRI.1
BEHANDELING
Over het gebruik van antibiotica 
direct postpartum is de literatuur 
niet eenduidig. Beschreven wordt 
dat er bij een dilatatie graad 3-4 
volgens de SFU-criteria 36% kans 
op een urineweginfectie postpar-
tum is.7 Het nut van profylactische 
antibiotica is hierin echter nooit 
bewezen. In de diverse literatuur 
wordt aangeraden om bij een 
ernstige bilaterale pyelumverwij-
ding, of bij een ernstige verwijding 
bij slechts één functionerende nier, 
direct postpartum te starten met 
antibiotica. Als er een bewezen 
vesico-ureterale reflux is, wordt 
veelal wel antibioticaprofylaxe 
gegeven, in de vorm van amoxicil-
line of trimethoprim. Bij mildere 
vormen van hydronefrose is geen 
consensus over het gebruik van 
antibiotica, hiernaar is nog geen 
prospectief onderzoek gedaan.
De behandeling is afhankelijk 
van de oorzaak van de hydrone-
frose. In een enkel geval wordt 
intra-uteriene drainage van de 
blaas verricht bij verdenking op 
urethrakleppen. Het doel van deze 
oorzaak van hydronefrose post-
partum vast te stellen. Van belang 
is om postpartum echografisch 
vast te stellen of er daadwerke-
lijk sprake is van hydronefrose. 
Dit omdat een groot deel van de 
hydronefrose in de loop van de 
zwangerschap verdwijnt. Mictie-
cystografie is een onderzoek dat 
gebruikt wordt om vesico-urete-
rale reflux op het spoor te komen. 
Hierbij wordt contrastvloeistof 
met een katheter ingebracht in de 
blaas, waarna tijdens de mictie 
gekeken wordt of er terugvloed 
is van urine in de ureteren. Om 
obstructie van de nieren aan te 
tonen wordt nierscintigrafie met 
diureserenografie gedaan. Hierbij 
wordt technetium-99m-mercap-
toacetyltriglycine (Tc99mMAG3) 
intraveneus gegeven, waarbij de 
eerste minuten de uptake van het 
radio-isotoop door beide nieren 
wordt bekeken. Vervolgens wordt 
intraveneus furosemide gegeven 
en wordt er een wash-outcurve 
gemaakt van het radio-isotoop. In 
een verwijd systeem zal zonder 
obstructie het radio-isotoop binnen 
vijftien minuten verdwenen zijn. 
Als de wash-out langer duurt dan 
twintig minuten is er sprake van 
een geobstrueerd systeem. Een 
kanttekening hierbij is dat de glo-
merulaire filtratie van de neonaat 
lager is dan bij een volwassene 
De ernst van de pathologie hangt 
tevens af van andere bevindin-
gen zoals dilatatie van de calices, 
aanwezigheid van hydro-ureter, 
versterkte echogeniciteit van de 
nier, dunner wordend nierparen-
chym, blaasdilatatie, urethradilata-
tie en oligohydramnion.4 Ook is de 
prognose afhankelijk van eventu-
ele comorbiditeit die geassocieerd 
is met nierafwijkingen, zoals het 
downsyndroom, microcefalie en 
een omphalocele.
KLINISCHE RELEVANTIE
De klinische relevantie is met 
name afhankelijk van de ernst van 
de hydronefrose en de verwachte 
oorzaak ervan. Foetale hydrone-
frose is in 48% van de gevallen 
voorbijgaand, andere oorzaken 
zijn:6
- Fysiologisch, 15% 
- Subpelviene stenose, 11%
- Vesico-ureterale reflux, 9%
- Obstructieve mega-ureter, 4%
- Cysteuze nierafwijkingen, 2%
- Ureterokèle, 2%
- Urethrakleppen, 1%
Zeldzame oorzaken van hydrone-
frose kunnen zijn het prune-belly 
syndrome, waarbij de abdominale 
musculatuur afwezig is en de 
testes niet zijn ingedaald, urethra-
atresie en een duplexsysteem. Een 
monoarteriële navelstreng kan 
gepaard gaan met meerdere urolo-
gische afwijkingen.6 
De volgende factoren zijn prog-
nostisch ongunstig: bilaterale 
hydronefrose, tekenen van renale 
dysplasie, oligohydramnion, lon-
ghypoplasie, veranderingen in de 
foetale urinebiochemie en afwij-
kende karyotypering.1
Over het algemeen kan postnataal 
onderzoek verricht worden op dag 
vijf tot zeven na de geboorte, maar 
niet in de fysiologisch oligurische 
periode in de eerste 48 uur post-
partum. In de volgende uitzon-
derlijke gevallen is direct verder 
onderzoek aangewezen:1
- Ernstige bilaterale urinewegdila-
tatie.
- Dilatatie bij slechts één functio-
nerende nier.
- Verdenking op urethrakleppen.
- Geobstrueerd dubbelsysteem.
Er zijn diverse onderzoeken die 
verricht kunnen worden om de 
Tabel 2. Kans op postnatale pathologie bij verschillende mate van hydronefrose. Hierin wordt 
mild omschreven als <7 mm in het tweede trimester en <10 mm in het derde trimester, enzo-




Mild Mild-matig Matig Matig-ernstig Ernstig Trend
2e trimester <7 <10 7-10 >7 >10
3e trimester <10 <15 9-15 >9 >15
Totaal 11.9 39.0 45.1 72.1 88.3 <0.001
Subpelviene stenose 4.9 13.6 17.0 36.9 54.3 <0.001
Vesico-ureterale reflux 4.4 10.8 14.0 12.3 8.5 0.10
Urethrakleppen 0.2 0.9 0.9 6.7 5.3 <0.001
Ureterobstructie 1.2 11.7 9.8 10.6 5.3 0.025
Overig 1.2 1.9 3.4 5.6 14.9 0.002
%
Pyelumdilatatie vastgesteld in:
2e trimester 3e trimester 2e en 3e trimester
Postnatale dilatatie 29 66 71
Significante nefro-uropathie 12 25 40
Tabel 3. Percentage postnatale dilatatie en significante pathologie bij afwijkingen 
gedetecteerd in het tweede en derde trimester. Gepubliceerd met toestemming van 
Am J Obstet Gynecol.
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een beleidsadvies publiceren over 
onverwachte bevindingen bij het 
SEO, waaronder pyelectasie.10 Het 
advies hierbij is om bij een pye-
lumdilatatie tussen 5 en 10 mm in 
het tweede trimester, zelf het SEO 
te herhalen bij 32 weken. Indien 
de dilatatie dan minder dan 10 
mm is, kan de zwangerschap in de 
eerste lijn vervolgd worden en zijn 
verdere onderzoeken niet nood-
zakelijk. Als er bij een SEO een 
AP-diameter van meer dan 10 mm 
wordt gemeten is verwijzing naar 
de tweede lijn noodzakelijk voor 
een geavanceerd ultrageluids-
onderzoek (GUO). Om ons aan dit 
advies te confirmeren wordt in ons 
protocol gebruikgemaakt van de-
zelfde afkapwaarden. Bij een milde 
hydronefrose (onder 10 mm) is het 
voorstel om ongeveer een week na 
de geboorte van het kind een echo 
van de nieren te maken. Omdat 
direct postpartum geen interventie 
nodig is, kan de patiënte indien zij 
dit wenst thuis bevallen. Wel dient 
extra aandacht geschonken te wor-
den aan de mictie van de neonaat. 
Bovendien is van belang te letten 
op tekenen van infectie, zoals 
koorts, ondertemperatuur en kreu-
nen, omdat het kind een vergrote 
kans heeft een urosepsis te ontwik-
kelen. Bij een matige hydronefrose 
(10 tot 15 mm) wordt wel gead-
viseerd antibiotica postpartum te 
geven aan de neonaat. Als dit thuis 
goed gegeven kan worden hoeft 
patiënte niet in het ziekenhuis 
te bevallen. Als zij dit wel doet, 
wordt zij immers na een kortdu-
rende observatie ook  ontslagen, 
met antibiotica voor het kind. 
Omdat bij een ernstige hydrone-
frose direct postpartum echografie 
van de nieren is aangewezen, is 
het praktisch als de patiënte in dit 
geval klinisch bevalt. Dit geldt met 
name bij bilaterale hydronefrose, 
over unilaterale hydronefrose staat 
in de literatuur weinig beschreven. 
Ondanks dat voor de nierfunctie 
het behoud van één nier voldoen-
de is, lijkt het toch zinvol om bij 
een ernstige unilaterale dilatatie 
op de eerste dag postpartum een 
echo te doen, om de functie van 
de tweede nier zoveel mogelijk te 
behouden. Dit protocol zal in onze 
kliniek geïmplementeerd en geëva-
lueerd worden. Hieruit zal verder 
informatie komen over de follow-
up van foetale hydronefrose.
vervolgen is het voldoende om in 
het derde trimester nogmaals een 
uitgebreide echo te maken, waarbij 
gelet moet worden op de mate van 
hydronefrose, maar ook op andere 
nierafwijkingen en op aanwijzin-
gen voor meer complexe aangebo-
ren afwijkingen of een syndroom. 
Indien in het derde trimester 
een ernstige hydronefrose wordt 
vastgesteld, dat wil zeggen een 
AP-diameter van meer dan vijftien 
millimeter, is follow-up direct 
postpartum altijd aangewezen. De 
zin van antibiotica ter voorkoming 
van urineweginfecties is niet be-
wezen, maar lijkt wel aannemelijk, 
met name bij ernstige hydrone-
frose. Over de relevantie van milde 
hydronefrose bij de foetus bestaat 
nog veel onduidelijkheid. Een 
prospectief onderzoek zou hierin 
antwoorden kunnen verschaffen. 
In ieder geval is de meest waar-
schijnlijke diagnose en daarmee de 
prognose afhankelijk van de ernst 
van de hydronefrose.
MODEL pROTOCOL
Omdat er in onze kliniek behoefte 
was aan een protocol voor de 
follow-up van een verwijd pyelum 
dat ontdekt is bij de structurele 
echo bij twintig weken werd een 
protocol opgesteld aan de hand 
van hierboven beschreven litera-
tuur (figuur 2). De Werkgroep 
Foetale Echoscopie zal binnenkort 
procedure is het bestrijden van 
een oligo- of anhydramnion en 
daarmee van longhypoplasie, want 
een betere glomerular filtration 
rate (GFR) wordt hiermee niet 
bereikt. Het nierparenchym wordt 
namelijk al vroeg in de zwanger-
schap dysplastisch.8 Er zijn diverse 
chirurgische interventies voor de 
verschillende aandoeningen die 
hydronefrose kunnen veroorzaken, 
zoals pyelumplastiek, het klieven 
van urethrakleppen en het verwij-
deren van de afunctionele boven-
pool van de nier bij een duplexsys-
teem. Van groot belang is te weten 
dat 65 procent van de vesico-ure-
terale reflux vanzelf verdwijnt. Bij 
een persisterende reflux kan een 
STING-procedure verricht worden 
waarbij subureterale injectie van 
Deflux het klepmechanisme ver-
sterkt. Indien dit niet succesvol is 
kunnen de ureteren opnieuw in de 
blaas geïmplanteerd worden. Als 
door een ernstige hydronefrose, 
met name bij geobstrueerde nieren, 
de nier afunctioneel is geworden 
wordt een nefrectomie verricht.9
CONCLuSIE
Als bij het structureel echoscopisch 
onderzoek bij twintig weken een 
verwijd pyelum wordt gevon-
den bij de foetus is dit een reden 
om patiënte in te sturen naar 
de tweede lijn. Om de hydrone-
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Figuur 2. Model protocol voor follow-up vanaf het structureel echoscopisch 
onderzoek bij twintig weken amenorroeduur.
KS. Is antibiotic prophylaxis 
necessary in infants with obstruc-
tive hydronephrosis? J Urol. 2007 
Mar;177:1098-101.
8. Shokeir AA, Nijman RJM. Antena-
tal hydronephrosis: changing con-
cepts in diagnosis and subsequent 
management. BJU International 
2000;85:987-94.
9. Bangma CH. Urologie. 2002.
10. Werkgroep Foetale Echoscopie. 
Beleidsadvies onverwachte be-
vindingen bij het SEO. Erasmus 
MC, 2007.
4. Lee RS, Cendron M, Kinnamon 
DD, Nguyen HT. Antenatal 
hydronephrosis as a predictor of 
postnatal outcome: a meta-analysis. 
Pediatrics 2006;118: 586-93.
5. Ismaili K, Hall M, Donner C, 
Thomas D, Vermeylen D, Avni 
FE. Results of systematic screen-
ing for minor degrees of fetal renal 
pelvis dilatation in an unselected 
population. Am J Obstet Gynecol 
2003;188:242-6.
6. Woodward M, Frank D. Post-
natal management of antenatal 
hydronephrosis. BJU International 
2002;89:149-56.
7. Song SH, Lee SB, Park YS, Kim 
Literatuur
1. Toiviainen-Salo S, Garel L,  Grignon 
A et al. Fetal hydro nephrosis: is 
there hope for consensus? Pediatr 
Radiol 2004;34:519-29.
2. Obido AO, Marchiano D, Qui-
nones JN, Riesch D, Egan JFX, 
Macones GA. Mild pyelectasis: 
evaluating the relationship between 
gestational age and renal pelvic 
anterior-posterior diameter. Prenat 
Diagn 2003;23:824-7.
3. Chitty LS, Altman DG. Charts of 
fetal size: kidney and renal pelvis 
measurements. Prenat Diagn 
2003;23:891-7.
SUmmARy
After introducing routine ultrasound 
screening at twenty weeks of gesta-
tion, many fetuses have been found  
with hydronephrosis. The cut off for 
the anterior  posterior diameter of 
the renal pelvis is four millimeters 
in the second trimester and seven 
millimeters in the third. Chances of 
urologic pathology increases with the 
pelvic diameter, and other abnormal 
ultrasound findings in the kidney. In 
severe hydronephrosis ultrasound 
directly after birth is necessary to pre-
vent further loss of kidney function. 
In milder forms ultrasound examina-
tion is performed, between two and 
seven days post birth. Other investi-
gations are voiding cystourography 
and a renal perfusion scan. Use of 
antibiotics postpartum is recommend-
ed in severe cases; in mild hydrone-
phrosis the usefulness of antibiotics 
has never been proven. Depending on 
the cause of hydronephrosis surgi-
cal treatment may be necessary. If 
hydronephrosis is discovered, the 
ultrasound should be repeated in 
the third trimester. If the diameter is 
more than fifteen millimeters patients 
should deliver in the hospital and, if 
the diameter is less then patients may 
deliver at home. In moderate forms of 
hydronephrosis use of antibiotics is 
recommended, at least until  
the ultrasound is made. If the 
 diameter is less than 10 milli meters in 
the third trimester no further follow 
up is necessary.
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den en werd voor het eerst in 1965 
door de Oostenrijker Josef Rötzer 
gelanceerd.3 Met name in Oostenrijk 
en Duitsland heeft deze methode 
voet aan land gezet. In 1981 werd 
in Duitsland de Arbeitsgruppe NFP 
opgericht, sinds eind jaren tachtig 
bestaat ook de NFP Nederland-
groep.3
Via te volgen cursussen bij NFP-
consulenten kan men zich de 
methode eigen maken en zo inzicht 
krijgen in de eigen cyclus en fer-
tiele perioden. De gedachte is dat 
patiënten zich door het toepassen 
van NFP goed bewust zijn van het 
moment van ovulatie, waardoor 
een betere timing van de coïtus kan 
plaatsvinden, zowel in het kader 
van conceptie als van anticonceptie.
Over de toepasbaarheid en suc-
ceskans van NFP bij paren met 
een kinderwens bestaan nog veel 
onduidelijkheden, maar op het 
gebied van anticonceptie lijkt deze 
methode toepasbaar te zijn. NFP 
Nederland vermeldt een PI van 
0,4. Deze waarde is alleen terug te 
vinden in een Duitse studie van in 
totaal 14.870 cycli, en geldt alleen 
bij uitzonderlijke omstandigheden.4 
Vele studies tonen een associatie 
aan tussen mucuskarakteristieken 
en fecundabiliteit.5–8 Ook andere 
publicaties aangaande NFP tonen 
betrouwbaarheid van de methode 
als anticonceptie aan. Met name re-
centere studies spreken over PI’s in 
de range van 0,4 tot 3,9 met daarbij 
een laag drop-outpercentage.2,4,9,10 
Hoewel het vreemd lijkt dat de-
zelfde methode zowel bij paren met 
een kinderwens als bij anticonceptie 
methode. Deze ‘behandeling’ is al 
door zorgverzekeraar AGIS in een 
speciale polis opgenomen. 
Dit gegeven was reden voor ons om 
te onderzoeken of voor de toepas-
sing van NFP een wetenschap-
pelijke basis bestaat, dan wel of er 
voldoende reden is om dit door 
middel van een wetenschappelijk 
onderzoek uit te zoeken. 
ACHTERGROND
Natural Family Planning is een 
oude methode van geboorterege-
ling, gebaseerd op twee peilers. 
Namelijk veranderingen van het 
cervixslijm (sympto) en verande-
ringen van lichaamstemperatuur 
(thermaal) gedurende de menstru-
ele cyclus. Door het combineren van 
meerdere oudere methoden lijkt 
een vrij betrouwbare niet-medica-
menteuze manier van geboorterege-
ling, gericht op het voorkomen van 
zwangerschap, gecreëerd te zijn.2
Eerdere wetenschappelijke inzich-
ten leverden rond 1930 de kalen-
dermethode op. Deze bepaalt de 
fertiele periode op basis van lengte 
van voorafgaande cycli, maar is 
zeer onbetrouwbaar met een Pearl 
Index (PI) van 10.3 Rond 1935 werd 
de betrouwbaardere tempera-
tuurmethode uitgewerkt door de 
Nederlander Van de Velde (PI 5). 
Later volgde de ovulatiemethode, 
ontwikkeld door de Australische 
neuroloog Billings (PI 5).3 Deze me-
thode is gebaseerd op verandering 
van het cervixslijm, maar is gezien 
de huidige maatstaven onbetrouw-
baar. De symptothermale methode 
combineert bovengenoemde metho-
INTRODuCTIE
Bij patiënten met onbegrepen 
fertiliteitsproblematiek wordt over 
het algemeen enige tijd gewacht 
voordat men overgaat tot kunstma-
tige voortplantingstechnieken. In 
deze periode staan zowel patiënt 
als behandelaar met lege handen. 
In dit artikel hebben wij bekeken 
of de zogenaamde Natural Family 
Planning-methode kan bijdragen 
aan het ontstaan van een spontane 
zwangerschap, zodat aan patiënten 
tijdens de periode van afwachten 
een alternatief kan worden geboden.
 
INLEIDING
Indien bij een paar met een onver-
vulde kinderwens geen afwijkingen 
aan het licht komen tijdens het 
oriënterend fertiliteitsonderzoek 
(OFO), wordt afhankelijk van de 
duur van de fertiliteitsstoornis en 
de leeftijd van de vrouw voorge-
steld nog enige tijd te wachten 
alvorens met IUI en vervolgens 
met IVF te starten. De duur van 
deze wachtperiode wordt berekend 
op basis van een aantal prognos-
tische modellen uit de literatuur.1 
Dit advies is voor veel patiënten 
onbevredigend. Zij hebben immers 
het gevoel dat nog langer wachten 
niets toevoegt aan hun kansen en 
zouden graag iets ondernemen 
om de kans op zwangerschap te 
vergroten. Recent heeft de stichting 
Natural Family Planning (NFP) 
Nederland voorgesteld om paren 
met een onbegrepen fertiliteitsstoor-
nis, in afwachting van IUI en IVF, 
te ‘behandelen’ middels de NFP-
Natural Family Planning als 
 behandeloptie bij een onbegrepen 
fertiliteitsstoornis?
E. WINKEl1, R.W. BRETVElD2 EN D.D.m. BRAAT2
1 Gynaecoloog in opleiding, afdeling Obstretrie en Gynaecologie, Atrium medisch centrum Parkstad, heerlen
2 Postdoc, afdeling Epidemiologie, Biostatistiek en hTA, Umc St Radboud, Nijmegen
3 Gynaecoloog, hoogleraar Verloskunde & Gynaecologie, Umc St Radboud, Nijmegen
Nederlands tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie, vol. 122, januari 2009   11
behandeling in het basis- (of aan-
vullend) pakket van een zorgverze-
kering wordt opgenomen. 
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van de anticonceptie in verband 
met kinderwens (nog) geen zwan-
gerschap heeft bereikt.13–15 Diverse 
studies tonen aan dat na een jaar 
subfertiliteit de kans op een spon-
tane zwangerschap tussen de 15–20 
% ligt.16,17 Van groot belang hierbij 
is de onderliggende oorzaak van de 
fertiliteitsstoornis. Indien er bij sub-
fertiliteit na oriënterend fertiliteits-
onderzoek geen oorzaak gevonden 
kan worden, heeft het paar een 
relatief goede prognose. De kans 
op een doorgaande zwangerschap 
bedraagt dan na 36 maanden zelfs 
tot 55%.12,16,18
De bijdrage van NFP bij paren bij 
wie de fertiliteit onbegrepen is, zou 
onderzocht kunnen worden door 
een prospectieve studie met een 
controlegroep, waarbij bijvoorbeeld 
nog een jaar expectatief beleid 
gevoerd wordt. Als we uitgaan van 
een spontane zwangerschapskans 
van 20% in het volgende jaar na 
een jaar bestaande onbegrepen 
fertiliteitsstoornis, kan men van 
een mogelijk effect spreken indien 
met behulp van NFP een zwan-
gerschapskans van 30–40% zou 
bestaan. Indien men een verschil 
wil aantonen van 10% (in de 
controlegroep wordt 20% zwanger 
en in de NFP-groep 30%), met een 
power van 90% en een alpha van 
5%, zijn 318 paren per arm nodig, 
en om een verschil van 20% aan te 
tonen 138 paren per arm. Als we 
ons hierbij realiseren dat slechts bij 
een op de tien paren geen fertiliti-
teitsbelemmerende factoren worden 
gevonden, moeten we concluderen 
dat een dergelijke studie, hoe inte-
ressant ook, niet op korte termijn 
haalbaar is.20,21
CONCLuSIE
Er zijn geen studies die een positief 
effect van NFP met betrekking tot 
de kans op zwangerschap bij paren 
met een onbegrepen fertiliteitsstoor-
nis onderbouwen. Er is geen reden 
om paren te adviseren een derge-
lijke behandeling te starten. De 
methode is voor de patiënt intensief 
en de resultaten kunnen frustrerend 
zijn, helemaal als men in acht neemt 
dat deze paren in de toekomst soms 
nog een lange weg van fertiliteitsbe-
handelingen te gaan hebben. Boven-
dien achten wij het onaanvaardbaar 
dat een dergelijke niet-effectieve 
inzetbaar is, is dit wel te verklaren. 
Strikt genomen gaat het er in beide 
gevallen om ‘inzicht in de eigen 
menstruele cyclus te krijgen’ en 
op deze manier het moment van 
ovulatie te voorspellen. Succes-
percentages voor beide aspecten 
zijn uiteraard niet met elkaar te 
vergelijken.
LITERATuuRSTuDIE
Wij hebben literatuuronderzoek 
gedaan via PubMed met de zoek-
termen (MesH) ‘natural family 
planning’, ‘symptothermal  method’, 
‘subfertility’ en ‘infertility’. De 
daaruit voortvloeiende artikelen 
hebben we bekeken en de referen-
ties gescreend op geschiktheid. We 
hebben gekeken naar bestaande 
studies die een eventuele bijdrage 
van NFP, toegepast in het kader van 
subfertiliteit, konden aantonen. Er 
bleken geen concrete studies te zijn, 
die daadwerkelijk aantonen dat 
NFP significant effectief is bij sub-
fertiliteit. De al eerder genoemde 
onderzoeksgroep stelt wel dat er 
een verband is.11
DISCuSSIE
Er zijn geen studies die aantonen 
dat NFP de kans op zwangerschap 
bij paren met een fertiliteitsstoornis 
vergroot. We hebben ons de vraag 
gesteld of we aan de hand van een 
prospectieve studie een positief 
effect van NFP zouden kunnen 
onderzoeken. Uit de literatuur blijkt 
dat in een normale populatie (paren 
met minder dan een jaar bestaande 
zwangerschapswens, zonder be-
kende problemen die de fertiliteit 
beïnvloeden) cumulatieve zwan-
gerschapspercentages na 3, 6, 12 en 
24 maanden onbeschermde coïtus 
respectievelijk rond de 50, 70, 80 en 
90% liggen.11 Dit werd onderzocht 
aan de hand van retrospectieve data 
van 3.438 zwangerschappen binnen 
een ‘normale populatie’ in verschil-
lende Europese landen.11 Een studie 
waarbij NFP toegepast werd bij een 
groep van 346 vrouwen met een 
regulaire cyclus die vanaf de eerste 
cyclus van hun zwangerschapswens 
vervolgd werden, vond cumula-
tieve zwangerschapspercentages na 
1, 3, 6 en 12 maanden van respectie-
velijk 38, 68, 81 en 92%.12
Uit de literatuur blijkt dat 12–18% 
van de paren een jaar na het staken 
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SUmmARy
In cases of one year unexplained 
sub fertility, Dutch guidelines 
recommend a period of expectative 
management (depending on the 
age of the woman), before start-
ing reproductive technologies. 
It may be very unsatisfying for 
both doctor and patient that there 
doesn’t seem to be an alterna-
tive. In this article we discuss the 
possible role for Natural Family 
Planning, which is training for 
couples to gain more knowledge of 
their own reproductive cycle. It is 
assumed that if they are thus able 
to estimate the fertile period more 
precisely, they will have a higher 
chance of spontaneous pregnancy. 
However, literature search yields 
no evidence for this hypothesis. 
Therefore we see no reason to 
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van 1 na 1, 5 en 10 minuten. Direct 
na de geboorte begonnen de aanwe-
zige kinderarts en anesthesioloog 
een intensieve reanimatie met hart-
massage, intubatie, beademing en 
infusie, gevolgd door transfusie. Na 
circa 25 minuten ademde het kind 
zelfstandig. Er is 1 maal adrenaline 
sublinguaal toegediend.
Arteriële bloedgassen, afgenomen 
van de navelstreng, waren als volgt: 
pH 7.251, pCO2 6.59 kPa, pO2 
4.20 kPa, BE -5.6 mmol/l. Laborato-
riumonderzoek toonde een anemie 
met Hb 6.9 (8.5–12.5) mmol/l, Ht 
0.35 (0.45–0.65) l/l trombocyten 
117 x 109 (150–600).
In verband met de asfyxie werd 
de neonaat overgelaatst naar 
een neonatale intensive care unit 
(NICU). Na 24 uur observatie op 
de NICU werd het kind in klinisch 
goede conditie, respiratoir vol-
ledig zelfstandig, teruggeplaatst. 
Laboratoriumafwijkingen passend 
bij asfyxie herstelden spontaan. 
Het kind is inmiddels vijf maan-
den oud en wordt vervolgd op de 
kinderneurologische ontwikke-
lingspoli. Neurologisch gezien was 
er aanvankelijk een voorbijgaande 
lichte neiging tot hypertonie. Ove-
rigens ontwikkelt hij zich goed, de 
zitbalans is conform de leeftijd, hij 
heeft een symmetrische motoriek en 
maakt normaal contact. 
Bij pathologisch onderzoek van 
de placenta werd een velamen-
teuze insertie vastgesteld met een 
geruptureerd foetaal vat (zie figuur 
1 en 2).
VASA pRAEVIA
Vasa praevia komt voor bij ca 1 
op de 2.500 geboorten en heeft 
twee varianten: een insertie van de 
navelstreng in de vliezen of twee 
gevoeld. Uit verdere anamnese 
kwam naar voren dat patiënte sinds 
twee maanden last had van gezwol-
len enkels en een doof gevoel aan 
beide handen. Lichamelijk onder-
zoek toonde een tensie 140/100 mm 
Hg, beiderzijds een spoor pretibi-
aal pitting oedeem en levendige 
reflexen met uitbreiding. In eerste 
instantie liet het cardiotocogram 
(CTG) een basisfrequentie zien van 
140/min, met weinig variabiliteit en 
weinig acceleraties, met een enkele 
variabele deceleratie. Het tocogram 
was vlak. Na een langere registratie 
werden er geen deceleraties meer 
gezien en had het CTG een normale 
variabiliteit en enkele acceleraties.
Laboratoriumonderzoek toonde een 
trombocytopenie en een albumi-
nurie: Hb 7.2 (7.5–10.0) mmol/l, 
Ht 0.33 (0.35-0.45) l/l, trombocyten 
87 x 109/l (150–400), ASAT 38 (5–40) 
U/l, ALAT 29 (5–45) U/l, LD 410 
(10–450) U/l, uraat 0.40 (0.15–0.35) 
mmol/l, eiwit in de urine 1.2 (0–0.3) 
g/l. 
Patiënte werd vanwege pre-eclamp-
sie ter observatie opgenomen.
De volgende dag bleek de trombo-
cytopenie verdwenen: trombocyten 
163 x 109/l (150–400), ASAT 43 
(5–40) U/l, ALAT 31 (5–45) U/l, 
LD 463 (10–450) U/l, uraat 0.43 
(0.15–0.35) mmol/l. 
Vanwege de pre-eclampsie werd 
besloten tot het inleiden van de 
baring. Na amniotomie en het 
plaatsen van een schedelelektrode, 
verloor patiënte donkerrood vagi-
naal bloed en vertoonde het CTG 
een diepe bradycardie. Hierop werd 
besloten tot een spoedsectio.
Elf minuten na de amniotomie 
werd een jongen in slechte conditie 
geboren. De navelstreng was 3 maal 
strak omstrengeld, het kind was 
witbleek en slap met apgarscores 
INTRODuCTIE
Vasa praevia is een zeldzame vari-
ant van de placentaire anatomie 
waarbij foetale vaten tussen het 
amnion en chorion en over het 
ostium internum van de cervix lo-
pen. Vaak gaat dit gepaard met een 
velamenteuze insertie van de navel-
streng.1 Het breken van de vliezen 
en verscheuring van vasa praevia 
leidt meestal tot foetale verbloeding 
en sterfte.1,2 Met echoscopie is het 
mogelijk geworden om prenataal 
de diagnoses velamenteuze insertie 
van de navelstreng en vasa praevia 
te stellen. Naar aanleiding van een 
casus, waarbij de diagnose vasa 
praevia pas durante partum is 
gesteld, werd de literatuur syste-
matisch doorzocht met de volgende 
vraagstelling: Is standaard scree-
nend echografisch onderzoek in 
de algemene populatie zwangere 
vrouwen effectief in het opsporen 
van vasa praevia en velamenteuze 
insertie van de navelstreng en 
resulteert deze screening in een 
betere perinatale uitkomst?
CASuS
Patiënte A, een 33-jarige primigra-
vida werd bij een amenorroeduur 
van 39 + 4/7 weken verwezen naar 
de tweede lijn voor een consult in 
verband met minder gevoeld leven. 
De zwangerschap was tot dit mo-
ment ongecomliceerd verlopen. De 
uitgangstensie was 110/60 mmHg. 
Bij het standaard echoscopisch 
onderzoek (SEO) lagen zowel de 
buikomtrek (AC) als hoofdomtrek 
(HC) beide op de p50 en bleek 
de placenta gelokaliseerd op de 
achterwand op enige afstand van 
het ostium internum. Tijdens het 
consult werden kindsbewegingen 
Vasa praevia als oorzaak van foetale 
verbloeding. Een verrassing?
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bloedverlies. Enkele auteurs advise-
ren, in het geval van vasa praevia, 
vóór het breken der vliezen een 
electieve sectio te verrichten bij een 
zwangerschapsduur tussen de 35 en 
37 weken, eventueel na bepaling van 
de longrijpheid.1,8-11 Als theoretisch 
alternatief voor een sectio zou am-
niotomie, zonder beschadiging van 
de vasa praevia, onder direct zicht 
met de amnioscoop in geselecteerde 
casus kunnen worden verricht. 
EVALuATIE VAN DE 
 LITERATuuR
Een gestructureerde PubMed-zoek-
actie werd uitgevoerd ter analyse 
van de effectiviteit van standaard 
screenend echo-onderzoek (vagi-
naal, abdominaal, Doppler) voor 
het opsporen van een velamenteuze 
insertie van de navelstreng en vasa 
praevia in de algemene populatie 
zwangere vrouwen en het effect 
van prenatale diagnostiek op de 
perinatale uitkomsten. De volgende 
determinant werd in alle velden, 
zonder restricties, gebruikt: (‘vasa 
praevia’ or ‘velamentous umbilical 
cord insertion’ or ‘velamentous 
cord insertion’ or ‘velamentous 
insertion’) and (‘prenatal diagnosis’ 
or ‘prenatal ultrasonography’ or 
‘ultrasound doppler’ or ‘ultrasound 
color doppler’ or ‘ultrasonography’ 
or ‘perinatal outcome’ or ‘neonatal 
outcome’).
Deze zoekopdracht leverde 82 re-
sultaten op, waarvan negen reviews 
over het desbetreffende onderwerp. 
Het merendeel van de overige arti-
kelen betrof casereports en beschrij-
vingen van de diagnostiek. Tabel 1 
toont een overzicht van de meest 
relevante artikelen ter beantwoor-
ding van onze vraagstelling.
Velamenteuze insertie
Vijf studies berichtten over de 
screening naar velamenteuze 
insertie van de navelstreng met 
echografie en dopplertechniek in de 
algemene populatie, waar postpar-
tum tevens pathologisch onder-
zoek op placenta en navelstreng 
werd verricht ter bevestiging van 
de diagnose (zie tabel 1).3-7 Bij alle 
screeningsstudies naar velamen-
teuze insertie van de navelstreng 
werd transabdominale echoscopie 
verricht. Het aantal onderzochte 
zwangere vrouwen varieerde van 
54 tot 3.446. Twee studies lieten 
praevia of placenta bilobata is er 
een tot 10% verhoogd risico op een 
velamenteuze insertie en daarmee 
samenhangend een verhoogd risico 
op vasa praevia.1 
Sinds 1980 zijn er meerdere casere-
ports gepubliceerd met een beschrij-
ving van de prenatale diagnostiek 
van velamenteuze insertie van de 
navelstreng en vasa praevia. Abdo-
minale en transvaginale echografie 
met color flow doppler of grey-scale 
doppler werd hierbij het meest ge-
bruikt ter diagnosticering van deze 
afwijking.8
De behandeling van vasa praevia 
in het geval van foetale verbloeding 
is een spoed sectio caesarea met 
agressieve volume-expansie bij 
de neonaat.1,9 Mocht de diagnose 
vasa praevia prenataal zijn gesteld 
dan valt te overwegen de patiënte 
goed in de gaten te houden door 
periodiek de cervixlengte te meten 
en laagdrempelig de patiënt op te 
nemen bij contracties of vaginaal 
placentalobben waartussen foetale 
vaten lopen.1
De incidentie van velamenteuze 
insertie van de navelstreng, al dan 
niet met vasa praevia, ligt tussen de 
0,85–7,4%.3-7 
Wanneer bij vasa praevia de vliezen 
breken, is er een hoog risico op 
ruptuur en compressie van de 
foetale vaten en dientengevolge een 
verhoogd risico op foetale asfyxie en 
neonatale mortaliteit.1,2 
De meest voorkomende klinische 
presentatie van vasa praevia is 
pijnloos vaginaal bloedverlies na 
het breken van de vliezen (zoals 
ook bij een randsinusbloeding of 
versterkt tekenen).1 Tevens vindt 
men op het CTG vaker variabele 
deceleraties zonder acceleraties of 
een sinusoidaal patroon als gevolg 
van compressie van de foetale vaten 
door uteruscontracties of foetale 
bewegingen.3 
Bij vrouwen zwanger van een 
meerling, na IVF, met een placenta 
Figuur 2. Geruptureerd foetaal vat lopend in de vliezen.
Figuur 1. Velamenteuze insertie van de navelstreng en foetale vaten die onbe-
schermd door de vliezen lopen.
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haar populatie uit de archieven van 
een patiëntenvereniging voor vasa 
praevia.10 Dit zou tot gevolg kunnen 
hebben dat er een overschatting op-
treedt van de ongunstige perinatale 
uitkomsten, aangezien voornamelijk 
patiënten met een slechte perinatale 
uitkomst staan beschreven in case-
reports en genoemde archieven.
DISCuSSIE
Vasa praevia is een relatief zeld-
zame aandoening die een groot 
risico met zich meedraagt op foetale 
verbloeding en perinatale sterfte. 
Gezien het feit dat een velamen-
teuze insertie een belangrijke oor-
zaak is voor het ontstaan van vasa 
praevia is echoscopische screening 
naar een velamenteuze insertie 
van de navelstreng in wezen ook 
een manier om vasa praevia op te 
sporen.3,4
Echoscopie met dopplertechniek 
heeft zich, voornamelijk vóór de 
26e week, bruikbaar getoond in het 
betrouwbaar kunnen aantonen van 
een velamenteuze insertie. Echter, 
het is niet mogelijk om betrouwbaar 
een velamenteuze insertie uit te 
sluiten.3-6,12
De uitkomsten van zwangerschap-
pen met vasa praevia waarbij de 
diagnose prenataal wordt gesteld, 
zijn significant beter dan die waarbij 
de diagnose pas durante of postpar-
tum wordt gesteld. Dit komt mede 
door de regelmatige controles en 
van de sensitiviteit en specificiteit 
uit te voeren omdat in de artikelen 
het controleonderzoek van de pla-
centae niet wordt beschreven.12-14
Twee studies berichtten over de 
gevolgen van de prenatale diagnose 
van vasa praevia op de perinatale 
uitkomsten. Retrospectief werden 
155 en 53 mensen onderzocht bij 
wie vasa praevia waren vastgesteld. 
Bij beide studies was bij de helft van 
de onderzoekspopulatie prenataal 
de diagnose vasa praevia gesteld, 
terwijl dit bij de andere helft pas tij-
dens of na de bevalling gebeurde.8,10
De perinatale uitkomst was signifi-
cant beter in de groep mét een pre-
natale diagnose van vasa praevia, 
met name ten aanzien van de apgar-
scores, het voorkomen van foetale 
anemie en de perinatale sterfte. De 
auteurs wijten dit verschil aan de 
intensieve controle van zwangere 
vrouwen met aangetoonde vasa 
praevia en het proactief handelen 
in geval van nood in de groep met 
een prenatale diagnose van vasa 
praevia.8,10 
Beide studies waren in opzet retro-
spectief, waardoor de validiteit en 
betrouwbaarheid van de resultaten 
in twijfel kan worden getrokken. 
Tevens was er bij beide studies een 
selectie-bias; de ene studie analy-
seerde retrospectief alle casereports 
in de internationale literatuur over 
vasa praevia gedurende een tijds-
spanne van achttien jaar.8 De andere 
studie selecteerde een deel van 
zien dat in 95% van de gevallen 
binnen één minuut betrouwbaar de 
insertieplaats van de navelstreng 
bepaald kon worden. De incidentie 
van velamenteuze insertie was on-
geveer 1%, waarbij in 91–99.8% van 
de zwangere vrouwen de insertie 
van de navelstreng meteen bepaald 
kon worden. De sensitiviteit voor 
detectie van een velamenteuze in-
sertie varieerde van 32.5% tot 100%. 
De specificiteit was echter 95–100%. 
In vier studies werd de positief 
voorspellende waarde van echogra-
fie voor velamenteuze insertie van 
de navelstreng bepaald op 67–100%; 
de negatief voorspellende waarde 
varieerde van 12 tot 100%. 
Bij meerdere studies werden de 
resultaten beïnvloed door factoren 
die screening naar velamenteuze 
insertie kunnen benadelen. Zo was 
visualisatie van de insertieplaats 
moeizamer naarmate de zwanger-
schapsduur verder was gevorderd 
en wanneer de placenta was geloka-
liseerd op de achterwand.3
Vasa praevia
Drie studies, een prospectief en 
twee retrospectief, met aantallen va-
rierend van 12.063 tot 93.874, onder-
zochten onder andere de incidentie 
en de risicofactoren bij vasa praevia. 
Een studie berichtte een specificiteit 
van 91% van transabdominale echo-
scopie voor vasa praevia. Het was 
voor ons echter niet mogelijk om de 
overige berekeningen ten aanzien 
Screening naar velamenteuze insertie van de navelstreng Screening naar vasa praevia
Auteurs Hasegawa3 Nomiyama4 Pretorius5 Di Salvo 6 Sepulveda 7 Catanzarite12 Lee 13 Baulies 14


















duur bij screening 18-20 weken 18-20 weken 15-40 weken 13-39 weken 16-40 weken < 40 weken 15-40 weken 20-22 weken
Bepaling insertie 100% 98,8% 54% 100% 99% * * *
Incidentie VI 1,2% 0,85% 4,7% 7,4% 1% * * *
Incidentie VP 0,02% 0,2% * * * 0,03% 0,02% 0,07%
Sensitiviteit 32,5% 100% 42% 69% 87,5% * * *
Specificiteit 100% 99,8% 95% 100% 100% 91% * *
Positief voor- 
spellende waarde 100% 83% 67% 100% * * * *
Negatief voor- 
spellende waarde 99,6% 100% 12% 88% * * * *
Tabel 1. Prospectieve echoscopische screeningonderzoeken naar velamenteuze insertie en vasa praevia.
VI, velamenteuze insertie; VP, vasa praevia
* Door het ontbreken van informatie in de publicaties was het niet mogelijk om deze berekeningen uit te voeren
Nederlands tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie, vol. 122, januari 2009   16
evolution, and clinical outcome. 
Obstet Gynecol. 2000;95:572-6.
14. Baulies S, Maiz N, Muñoz A, 
Torrents M, Echevarría M, Serra 
B. Prenatal ultrasound diagnosis of 
vasa praevia and analysis of risk fac-










18. Kirkeby Hansen A, Wisborg K, 
Uldbjerg N, Brink HenriksenT. Risk 
of respiratory morbidity in term 
infants delivered by elective cae-
sarean section: cohort study. BMJ 
2008;336;85-87.
19. Stutchfield P, Whitaker R, Russell 
I. Antenatal betamethasone and 
incidence of neonatal respiratory 
distress after elective caesarean 
section: pragmatic randomised trial. 
BMJ 2005;331:645-6.
K, Sekizawa A, Okai T. Velamen-
tous cord insertion: significance of 
prenatal detection to predict perina-
tal complications. Taiwan J Obstet 
Gynecol. 2006;45:21-5.
3. Hasegawa J, Matsuoka R, Ichizuka 
K, Sekizawa A, Farina A, Okai T. 
Velamentous cord insertion into the 
lower third of the uterus is associ-
ated with intrapartum fetal heart 
rate abnormalities. Ultrasound 
Obstet Gynecol. 2006;27:425-9.
4. Nomiyama M, Toyota Y, Kawano 
H. Antenatal diagnosis of velamen-
tous umbilical cord insertion and 
vasa previa with color Doppler im-
aging. Ultrasound Obstet Gynecol. 
1998;12:426-9.
5. Pretorius DH, Chau C, Poeltler 
DM, Mendoza A, Catanzarite VA, 
Hollenbach KA. Placental cord 
insertion visualization with prena-
tal ultrasonography. J Ultrasound 
Med. 1996;15:585-93. 
6. Di Salvo DN, Benson CB, La-
ing FC, Brown DL, Frates MC, 
Doubilet PM. Sonographic evalu-
ation of the placental cord inser-
tion site. AJR Am J Roentgenol. 
1998;170:1295-8.
7. Sepulveda W, Rojas I, Robert JA, 
Schnapp C, Alcalde JL. Prenatal 
detection of velamentous insertion 
of the umbilical cord: a prospective 
color Doppler ultrasound study. 
Ultrasound Obstet Gynecol. 2003; 
21:564-9.
8. Fung TY, Lau TK. Poor perina-
tal outcome associated with vasa 
previa: is it preventable? A report 
of three cases and review of the lit-
erature. Ultrasound Obstet Gynecol 
1998;12:430–3.
9. Bloedverlies in de tweede helft van 
de zwangerschap. NVOG-richtlijn 
maart. 2008. www.nvog.nl
10. Oyelese Y, Catanzarite V, Prefumo 
F, et al. Vasa previa: the impact of 
prenatal diagnosis on outcomes. 
Obstet Gynecol. 2004;103:937-42.
11. Oyelese Y, Smulian JC. Pla-
centa previa, placenta accreta, 
and vasa previa. Obstet Gynecol 
2006;107:927-41.
12. Catanzarite V, Maida C, Thomas W, 
Mendoza A, Stanco L, Piacquadio 
KM. Prenatal sonographic diagnosis 
of vasa previa: ultrasound find-
ings and obstetric outcome in ten 
cases. Ultrasound Obstet Gynecol. 
2001;18:109-15.
13. Lee W, Lee VL, Kirk JS, Sloan CT, 
Smith RS, Comstock CH. Vasa 
previa: prenatal diagnosis, natural 
het proactief ingrijpen bij dreigend 
foetaal verbloedingsgevaar. 8,10
Er is nog geen goed prospectief 
onderzoek dat aantoont dat bij 
gezonde zwangeren zonder een ver-
hoogd risico het opsporen van vasa 
praevia leidt tot betere neonatale 
uitkomsten. In de recent herziene 
NVOG-richtlijn Bloedverlies in 
de tweede helft van de zwanger-
schap wordt in de paragrafen over 
vasa praevia geadviseerd om met 
transvaginale echoscopie naar een 
eventuele vasa praevia (navel-
strenginsertie) te kijken indien de 
placenta in het tweede trimester 
laagliggend of praevia was. Ook 
bij een laagliggende placenta in het 
derde trimester kan de navelstreng-
insertie bepaald worden.15 De pati-
entenvereniging Vasa Previa pleit 
voor het standaard opnemen van 
screening op vasa praevia bij het het 
structureel echoscopisch onderzoek 
(modelprotocol SEO).16 
Recent adviseerde de werkgroep 
foetale echoscopie van de Neder-
landse vereniging voor Obstetrie 
en Gynaecologie om tijdens het 
SEO de placenta te lokaliseren en 
aandacht te schenken aan navel-
strenginsertie.17 
Vooral lijkt het screenen op vela-
menteuze insertie en vasa praevia 
van belang in klinische situaties met 
een verhoogd risico daarop zoals 
bij zwangeren van een meerling, 
na IVF, met een placenta praevia of 
placenta bilobata.
Vaginale color doppler echosco-
pie is hiervoor kwalitatief beter 
geschikt dan de in de geciteerde 
screeningstudies toegepaste tran-
sabdominale echoscopie. 
Wanneer de diagnose vasa praevia 
tijdens de zwangerschap is gesteld is 
het timen van de sectio van belang. 
Het klakkeloos overnemen van in de 
literatuur gegeven adviezen om een 
sectio uit te voeren vanaf 35 weken 
amenorroe kan leiden tot ernstige 
neonatale respiratoire complicaties.18 
Bij het plannen van een sectio vóór 
39 weken amenorroe wordt het 
toedienen van corticosteroïden aan 
de moeder aanbevolen.19
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SUmmARy
Vasa previa is a rare complication of pregnancy, 
which often results in fetal exsanguination. In 
recent years evaluation of the usefulness of 
several ultrasound techniques for screening for 
velamentous cord insertion and vasa previa 
have been published. This article presents a 
case-report of a patient with vasa previa and 
assesses screening-studies for velamentous cord 
insertion and vasa previa and how prenatal 
diagnosis might change the perinatal outcome 
of vasa previa. Screening for velamentous inser-
tion has shown to possess a high specificity and 
negative predictive value; however it also has a 
medium-ranged sensitivity and positive predic-
tive value. Studies have shown that perinatal 
outcomes significantly improve when prenatal 
diagnosis of vasa previa has been established.
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richtlijn schrijft voor dat, indien 
de geboorte naar verwachting 
aanstaande is bij een amenorroe-
duur tussen de 24 en 32 weken, 
de behandeling van de moeder/
neonaat dient plaats te vinden in 
een perinataal centrum3 en dat zij 
na 32 weken worden terugverwe-
zen naar het verwijzende regionale 
ziekenhuis. Deze gang van zaken 
is echter niet wetenschappelijk 
onderbouwd en het is niet bekend 
of deze terugverwijzing extra 
risico’s met zich meebrengt voor 
de opvang en initiële respiratoire 
stabilisatie van de neonaat. Im-
mers, er is een toegenomen kans op 
respiratoire problemen in geval van 
langdurig bestaande oligo- of anhy-
dramnion1,2, zoals het zogenaamde 
dry lung syndrome (DLS). De neo-
naat verkeert hierbij in een toestand 
van ernstige respiratoire insuf-
ficiëntie waarbij initieel zeer hoge 
beademingsdrukken nodig zijn, 
waarna het kind zeer snel opknapt.4 
Dit lijkt achteraf ook het geval te 
zijn geweest met bovenbeschreven 
patiënt. Na de observatie van dit 
ongebruikelijke klinische beloop bij 
dit premature jongetje hebben we 
de aanbevelingen in de vigerende 
NVOG-nota tegen het licht willen 
houden. Hierbij doelen we spe-
cifiek op de toegenomen kans op 
respiratoire morbiditeit, waarvoor 
ongebruikelijk hoge beademings-
de oxygenatie, maar persisteerden 
ventilatieproblemen, waarbij de 
thoraxexcursies beperkt waren 
en een respiratoire acidose bleef 
bestaan. Na enige uren beademen 
met hoge drukken (maximale inspi-
ratoire druk 35 cm H2O) kon de be-
ademing vlot worden afgebouwd. 
Na extubatie (48 uur postpartum) 
werd continuous positive airway 
pressure (CPAP) gestart. Echosco-
pisch onderzoek van het cerebrum 
toonde een lamina-germinalisbloe-
ding graad I rechts. Na vier dagen 
werd patiënt in goede conditie 
teruggeplaatst naar het verwijzende 
ziekenhuis. Tijdens poliklinische 
controle op de gecorrigeerde leef-
tijd van achttien maanden werden 
geen bijzonderheden gezien op het 
gebied van respiratoire of neurolo-
gische functies.
Het vroegtijdig breken van de vlie-
zen (PPROM), komt voor in circa 
3% van alle zwangerschappen en 
gaat in 30–40% vooraf aan gevallen 
van vroeggeboorte.1 PPROM draagt 
voor circa 20% bij aan de perina-
tale sterfte en heeft eveneens een 
belangrijk aandeel in de perinatale 
morbiditeit.2 Een afwachtend beleid 
bij PPROM kent potentiële nade-
lige gevolgen, zowel foetaal als 
maternaal, zoals sepsis, amnionitis, 
abruptio placentae en navelstreng-
prolaps. De huidige Nederlandse 
INTRODuCTIE
Patiënt A, een mannelijke prema-
tuur van 32 weken werd in het 
Universitair Medisch Centrum 
Groningen (UMCG) opgenomen in 
verband met respiratoire insuffici-
entie. Moeder was gravida 2 para 1 
en was van de 29e tot de 32e week 
opgenomen op de afdeling Verlos-
kunde van het UMCG met preterm 
premature rupture of membra-
nes (PPROM) waar zij celestone® 
chronodose kreeg toegediend. Bij 
een amenorroeduur van 32 weken 
werd zij teruggeplaatst naar het 
regionale ziekenhuis. Diezelfde dag 
nog ontwikkelde zij weeën activiteit 
en koorts en werd patiënt A spon-
taan geboren (1740 gram). Hij had 
een goede start (apgarscore 9 na 
1 minuut), maar werd secundair 
respiratoir insufficiënt. In verband 
hiermee werd hij geïntubeerd en 
overgeplaatst naar het UMCG. Hij 
moest beademd worden met hoge 
drukken (inspiratoire druk van 
35 cm H2O en een positieve eind-
inspiratoire druk van 4 cm H2O) en 
90% zuurstof. De thoraxfoto liet een 
beeld van infant respiratory distress 
syndrome (IRDS) graad 3 zien. 
Een pneumonie was daarbij niet 
uit te sluiten. Er werd gestart met 
intraveneuze antibiotica. Tevens 
werd eenmaal surfactant endotra-
cheaal gegeven. Hierna verbeterde 
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RESuLTATEN
In totaal werden in de studiepe-
riode in het UMCG 119 vrouwen 
geïdentificeerd bij wie PPROM 
optrad tussen 24 en 34 weken 
amenorroeduur. In totaal bleven 38 
(32%) van deze vrouwen zwanger 
tot minstens 32 weken, de overige 
81 (68%) vrouwen waren inmiddels 
bevallen voor 32 weken. 19 van de 
38 vrouwen werden conform de 
vigerende NVOG-nota terugver-
wezen naar het regioziekenhuis 
van herkomst (de tweedelijnsgroep 
genaamd). De andere 19 behoorden 
a priori reeds tot the UMCG-popu-
latie (de UMCG-groep genaamd). 
Tabel 1 laat de eigenschappen van 
de patiëntenpopulatie zien. Leeftijd 
en graviditeit, GBS-dragerschap en 
steroïdentoediening waren statis-
tisch niet significant verschillend 
in beide groepen. De perinatale 
uitkomsten worden weergegeven 
in tabel 2. Er waren geen statistisch 
significante verschillen wat betreft 
de partusmodus, het geboortege-
wicht, beademingsbehoefte, het 
optreden van respiratory distress 
syndrome (RDS), intraventriculaire 
bloedingen, early en late onset 
sepsis, necrotiserende enterocolitis 
of perinatale sterfte. De amenorroe-
duur bij het breken van de vliezen 
was met twee dagen significant 
korter in de tweedelijnsgroep ten 
opzichte van die in de UMCG-
groep, waarbij het de vraag is of dit 
ook klinisch relevant is. De laten-
tieperiode tussen het breken van de 
vliezen en de geboorte is significant 
weken zijn teruggeplaatst naar het 
verwijzende regionale ziekenhuis. 
De twee groepen werden met 
elkaar vergeleken wat betreft zwan-
gerschapsgerelateerde en neonatale 
gegevens.
Alle patiënten kregen celestone® 
chronodose toegediend. Rectova-
ginale en urinekweken werden 
afgenomen. Patiënten die groep B 
streptokokken (GBS)-drager bleken 
te zijn kregen durante partu antibi-
oticaprofylaxe toegediend. In geval 
van koorts werd breedspectrum-
antibiotica toegediend en de partus 
nagestreefd. Neonatale early onset 
sepsis was gedefinieerd als een po-
sitieve bloedkweek binnen 72 uur 
na de geboorte. Van een late onset 
sepsis was sprake wanneer die na 
72 uur optrad. Perinatale sterfte 
werd gedefinieerd als sterfte tot 
28 dagen na de geboorte. Het DLS 
werd gediagnosticeerd wanneer er 
sprake was van een latentieperi-
ode (de tijd tussen het breken van 
de vliezen en de partus) langer 
dan vier dagen na optreden van 
PPROM, ernstige respiratoire insuf-
ficiëntie na de geboorte waarbij 
zeer hoge drukken nodig waren en 
een ongebruikelijk snelle verbete-
ring optrad binnen 72 uur. 
Statistische analyse
Voor de continue en dichotome va-
riabelen is respectievelijk gebruik-
gemaakt van de Student t-toets of 
de Mann-Whitney-toets en de Chi-
square. Een tweezijdige P-waarde 
van < 0,05 werd beschouwd als een 
significant verschil.
drukken nodig kunnen zijn om de 
long te openen. Er is onderzocht in 
hoeverre het DLS een rol speelt bij 
de geboorte na 32 weken en wat de 
specifiek onderliggende pathofysio-
logie is. 
MATERIAAL EN METHODEN 
Studiegroepen
In de vierjarige periode van januari 
2002 tot januari 2006 is een retro-
spectieve analyse uitgevoerd van 
eenlingzwangerschappen waarbij 
gedocumenteerde PPROM optrad 
tussen de 24 en 34 weken. Het be-
treft zwangerschappen bij vrouwen 
die ofwel in het UMCG zijn beval-
len, ofwel langere tijd opgenomen 
zijn geweest, waarna ze zijn terug-
geplaatst naar het verwijzende regi-
onale ziekenhuis, waar de geboorte 
plaatsvond. Vrouwen zwanger van 
een foetus met ernstige congenitale 
afwijkingen werden geëxcludeerd. 
De gegevens over identificatie van 
zwangerschappen die werden ge-
compliceerd door PPROM, werden 
verkregen via de elektronische 
database van de afdeling Obstetrie 
van het UMCG. Daarnaast werden 
eveneens alle kinderen die in het 
UMCG opgenomen zijn geweest 
en voor de 32e week zijn geboren, 
gecontroleerd op aanwezigheid van 
PPROM bij de moeder tijdens de 
zwangerschap. De maternale gege-
vens zijn verzameld uit de status-
sen van de zwangere vrouwen uit 
het UMCG en de partusverslagen 
van de moeders uit de desbetref-
fende regionale ziekenhuizen. 
De neonatale gegevens kwamen 
van de afdeling Neonatologie van 
het UMCG en de ontslagbrieven 
van de neonaten uit de desbetref-
fende regionale ziekenhuizen. De 
ouders hebben hiervoor schriftelijk 
toestemming gegeven. De diagnose 
PPROM werd gesteld bij een sug-
gestieve anamnese voor gebroken 
vliezen, bevestigd door speculu-
monderzoek bij opname. waarbij 
vocht werd verkregen uit de fornix 
posterior van de vagina en/of door 
echografie waarbij een oligohy-
dramnion werd vastgesteld. De 
patiënten werden in twee groepen 
verdeeld. De eerste groep is beval-
len na 32 weken in het UMCG. De 
tweede groep bestaat uit zwan-
gere vrouwen die opgenomen zijn 
geweest in het UMCG met PPROM 






Maternale leeftijd* 30,8 ± 5,7 29,8 ± 4,5 .53
Gestatieduur bij PPROM (d)* 216,4 ± 22,3 214,1 ± 5,3 .01
Nullipara (n) 8 8 1.0
Groep B-strept.-drager (n) 7 8 .54
Onbekend 0 1
Steroïden (n)
Nooit 0 0 1.0
Eenmalig 2 0 .15
Twee keer 14 19 .02
>2 3 0 .07
Tabel 1. Maternale gegevens van vrouwen met PPROM en geboorte > 32 weken.
* gemiddelde ± standaarddeviatie 
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lucht door een met vocht gevulde 
nauwe buis verhindert, te overko-
men, dient dan veel hoger te zijn 
dan gebruikelijk. Het is wel bekend 
dat met vocht gevulde longen, 
in plaats van met lucht gevulde 
longen, al bij veel lagere drukken 
opengaan, deels omdat de capillaire 
werking verminderd wordt. Dus is 
het mogelijk dat het endotracheaal 
toedienen van fysiologisch zout 
therapeutisch is gebleken in plaats 
van de farmacologische werking 
van adrenaline in de casus beschre-
ven door Sasaki8. Kortom, DLS lijkt 
een aparte reversibele klinische 
entiteit die wel degelijk kan optre-
den na PPROM en mogelijk vaak 
niet onderkend wordt, dus meer 
aandacht verdient door middel 
van epidemiologische en experi-
mentele research. De kinderarts die 
premature neonaten opvangt na 
een zwangerschap gecompliceerd 
door PPROM en een initieel beeld 
gelijkend op longhypoplasie tegen-
komt, moet ervan op de hoogte zijn 
dat sommigen van deze neonaten 
ongebruikelijk hoge beademings-
drukken bij de initiële resuscitatie 
nodig hebben. Vervolgens kan een 
dramatisch snelle verbetering van 
de respiratoire conditie optreden 
met normale longfunctie binnen 72 
uur. In dergelijke gevallen zou dan 
mogelijk sprake geweest kunnen 
zijn van DLS. Helaas zijn er van 
tevoren geen bruikbare indicatoren 
van adrenaline resulteerde in een 
dramatische verbetering van de 
beademingsparameters. 
Dry lung syndrome (DLS) leek in 
onze pilotstudy eenmalig voor te 
komen (zie beschreven casus). Voor 
de diagnose DLS wordt wel veron-
dersteld dat er geen sprake is van 
een RDS en/of een infectie.4 Echter, 
in de klinische praktijk zijn zowel 
RDS als een infectie bij genoemde 
populatie niet op voorhand uit te 
sluiten. Behandeling zal derhalve 
bestaan uit surfactant en antibio-
tica. Ook bij de bovenbeschreven 
casus kan er gezien de afname van 
zuurstofbehoefte na surfactant wel 
initieel sprake zijn geweest van 
RDS. Het klinisch beloop daarna is 
echter wel in overeenstemming met 
DLS. Met een beschreven incidentie 
van 3.2% (McIntosh) en 5% in deze 
serie lijkt DLS niet zo zeldzaam on-
danks de sporadische beschrijving 
van slechts zeven patiënten in de 
literatuur.4,7,8 Er zijn alleen specula-
ties mogelijk omtrent het pathofy-
siologische mechanisme onderlig-
gend aan het unieke respiratoire 
probleem bij DLS. Er wordt wel ge-
suggereerd dat externe compressie 
van de borstkas met continu verlies 
van longvocht resulteert in het 
collaberen van de kleine bronchi en 
bronchioli van de foetale long. De 
druk die nodig is om de capillaire 
werking, die de beweging van 
korter in de UMCG-groep versus 
de tweedelijnsgroep. In totaal 
werden veertien kinderen opgeno-
men op de neonatale intensive care 
in de UMCG-groep en zijn er drie 
kinderen in de tweedelijnsgroep 
terugverwezen naar het UMCG om 
opgenomen te worden op de NICU. 
DLS werd één keer gediagnosti-
ceerd in de tweedelijnsgroep (zie 
beschreven casus). Er waren geen 
gevallen ven perinatale sterfte.
DISCuSSIE
De resultaten van deze retrospec-
tieve pilotstudy geven inzicht in de 
neonatale morbiditeit die optreedt 
bij vroeggeboorte van een eenling, 
na PPROM tussen 24 en 34 weken. 
Een van de belangrijkste bevin-
dingen is dat drie neonaten (16%), 
die in een tweedelijnsziekenhuis 
geboren zijn, met spoed direct 
postpartum overgeplaatst moesten 
worden naar het UMCG met ern-
stige ademhalingsproblemen.
McIntosh et al. beschrijven vier 
(11%) prematuren die zich, na een 
zwangerschap gecompliceerd door 
PPROM, presenteerden met ernsti-
ge respiratoire insufficiëntie, zoals 
wordt gezien bij longhypo plasie.5 
Longhypoplasie is een bekende 
complicatie na vroege en langdu-
rige PPROM.6 Neonaten met dit 
probleem hebben een ernstige res-
piratoire insufficiëntie direct na de 
geboorte. Adequate ventilatie kan, 
als het al mogelijk is, alleen worden 
bereikt met erg hoge drukken. Hier-
door kunnen pneumothoraces ont-
staan en zijn de sterftecijfers hoog. 
In geval van overleven zijn langdu-
rige ademhalingsondersteuning en 
zuurstoftoediening nodig. Echter, 
McIntosh beschrijft dat na initiële 
ventilatie met zeer hoge drukken, 
een onverwachte en dramatische 
verbetering plaatsvond van de res-
piratoire conditie binnen de eerste 
48 uur.5 Geen van deze neonaten 
kreeg surfactant toegediend. De 
auteurs noemden dit verschijnsel 
het ‘dry lung syndrome’, een vorm 
van ‘tijdelijke functionele long-
hypoplasie’. Kittermann7 en Sakai8 
beschreven vervolgens een verge-
lijkbaar klinisch beloop in enkele 
premature neonaten. Dit laatstge-
noemde casereport is interessant 
omdat endotracheale toediening 
Uitkomst partus  
UMCG (n = 19)
partus  
elders (n = 19)
P-waarde
Gestatieduur bij bevalling (d)* 236.2 ± 9.3 240.8 ± 15.1 .63
Latentieduur (d)* 19.8 ± 23.2 26.7± 16.3 .04
Wijze van bevallen (n)
Spontaan vaginaal 14 10 .18
FE/VE 1 1 1.0
Sectio caesarea 4 8 .16
Geboortegewicht (g)* 2078 ± 493 2214 ± 542 .55
Opname NICU 14 3 < 0.05
Totaal aantal baby’s beademd 3 3 1.0
RDS 1 2 .22
Surfactant 0 3 .29
Dry lung syndrome 0 1 .31
IVH 0 1 .31
Early Onset Sepsis 1 1 1.0
Late Onset Sepsis 1 0 .31
Necrotiserende enterocolitis 0 0 1.0
Perinatale sterfte 1 0 .31
Tabel 2. Perinatale uitkomsten van eenlingen geboren na een zwangerschap gecompliceerd door 
PPROM en partus 32 weken.
*gemiddelde ± standaarddeviatie
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9. American College of Obstetricians 
and Gynaecologists. Premature 
Rupture of Membranes. ACOG 
practice bulletin 80, 2007. 
10. Het breken van de vliezen voor het 
begin van de baring. Nederlandse 
Vereniging voor Obstetrie en Gy-
naecologie Richtlijn 47, 2002.
11. Van der Ham DP, Nijhuis JC, 
Mol BW et al. Induction of labour 
versus expectant management in 
women with PPROM between 34 
and 37 weeks (the PPROMEXIL 
trial). BMC Pregnancy Childbirth 
2007;7:11.
in een tweedelijnsziekenhuis moet 
in een op de zes gevallen rekening 
worden gehouden met ernstige 
ademhalingsproblemen die verei-
sen dat het kind met spoed wordt 
overgeplaatst naar een perinataal 
centrum. Het is belangrijk de peri-
natale complicaties, die de gezond-
heid van de neonaat negatief kun-
nen beïnvloeden, beter in kaart te 
brengen bij PPROM en geboorte na 
32 weken. In dit cohort betreft dit 
de initiële opvang en behandeling 
bij ernstige respiratoire problemen. 
Gelet op het voorgaande wordt 
geadviseerd om zowel verder 
onderzoek te doen naar het optre-
den van DLS als naar het huidige 
verwijsbeleid omtrent PPROM. Dit 
kan gerealiseerd worden door deze 
pilotstudy eveneens uit te breiden 
naar de andere perinatale centra in 
Nederland.
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beschreven voor het voorspel-
len van DLS behoudens wellicht 
langdurige oligo/anhydramnion. 
Gezien de gesuggereerde patho-
fysiologische overwegingen kan 
endotracheale installatie van vocht 
(surfactant of fysiologisch zout) 
in dergelijke gevallen overwogen 
worden.
De langere latentieperiode bij de 
tweedelijnsgroep kan te maken 
hebben met het termineren van 
de zwangerschap in een eerder 
stadium in het UMCG vergeleken 
met de regionale centra. Uit de 
huidige richtlijn blijkt dat nor-
maliter bij een amenorroeduur 
van 37 weken wordt besloten tot 
inleiding van de bevalling. Som-
migen adviseren echter eerder 
hiertoe over te gaan.9,10 Dit was ook 
in het UMCG het geval waardoor 
mogelijk bias is geïntroduceerd in 
deze pilotstudy. Het is de verwach-
ting dat het Nederlandse beleid zal 
worden aangepast afhankelijk van 
de resultaten van de momenteel 
in Nederland lopende gerandomi-
seerde studie.11 Het aantal kinderen 
dat opgenomen is geweest op een 
NICU is begrijpelijkerwijs hoger 
in het UMCG, aangezien bijna 
alle prematuur geboren kinderen, 
uit logistieke overwegingen hier 
terechtkomen. 
Wij vonden geen overtuigende 
reden om het huidige verwijs-
beleid om zwangere vrouwen met 
langdurig gebroken vliezen bij 32 
weken terug te plaatsen naar het 
regionale ziekenhuis, in twijfel te 
trekken. Echter, deze data betref-
fende neonatale uitkomsten na 
PPROM moeten worden gezien 
in het licht van een retrospectieve 
studie, waarbij slechts gebruik kon 
worden gemaakt van kleine aantal-
len waardoor gemakkelijk een type 
II-fout kan optreden en mogelijk 
wel bestaande verschillen niet aan 
het licht komen. Een beperking 
van deze retrospectieve studie 
is de geobserveerde onvolledige 
statusvoering waardoor wellicht 
relevante informatie ontbreekt. 
Desalniettemin kan wel geconclu-
deerd worden dat een substantiële 
hoeveelheid kinderen is gecon-
fronteerd met enige morbiditeit. 
Waneer de opvang van neonaten 
na langdurige PPROM plaatsvindt 
SUmmARy
National guidelines in The Netherlands state 
that women with preterm premature rupture of 
membranes (PPROM), and expected to deliver 
before 32 weeks gestation are transferred to a 
perinatal center with full NICU facilities. After 
32 weeks such women are generally transferred 
back to the referring community hospital in 
the expectation that the infant, once born, no 
longer requires NICU care. The objective was 
to evaluate neonatal outcome, particularly 
related to respiratory morbidity, of pregnancies 
complicated by PPROM depending on whether 
the delivery took place in a perinatal centre or 
in a regional community hospital. A retrospec-
tive analysis of all singleton pregnancies with 
PPROM between 24 and 34 weeks performed 
between January 2002 and January 2006 in-
cluded 119 women of whom 38 delivered after 
32 weeks: Nineteen women delivered in the 
perinatal center and 19 women in a commu-
nity hospital. Three (16 %) neonates required 
emergency intubation, transfer and admission 
to the NICU due to respiratory problems, one 
of whom might have had dry lung syndrome. 
The results of this pilot study suggest that 
further research into the true incidence of dry 
lung syndrome as well as the current referral 
practice is needed in order to draw firm conclu-
sions. This can be realized by extending this 
pilot study to include other Dutch perinatal 
centers. 
TREFWOORDEN
preterm premature rupture of membranes,  
dry lung syndrome
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De prioriteit van de projectaan-
vragen wordt bepaald door de 
 Koepel Kwaliteit en vervolgens 
ingediend bij het uitvoerend 
bureau van SKMS. De reden dat er 
prioriteiten gesteld moeten worden 
is dat het bedrag dat per Weten-
schappelijke Vereniging beschik-
baar is gesteld, is gemaximeerd. 
Ook het toetsen van de projecten 
(aan de randvoorwaarden die door 
SKMS aan de projecten zijn gesteld) 
gebeurt binnen de Koepel Kwali-
teit. De aanvragen kunnen vanaf 
 vandaag ingediend worden. 
Mocht u vragen hebben, dan kunt 
u mij altijd bellen/mailen (telefoon: 
030 28 23 810, e-mail: veroniquevan-
dooren@nvog.nl)
Veronique van Dooren
in staat om financiering te krijgen 
voor kwaliteitsprojecten die voor 
onze beroepsgroep van belang 
zijn. We kunnen zowel projecten 
indienen die met name voor onze 
eigen doelgroep van belang zijn 
(monodisciplinaire projecten), als 
projecten die specialisme-over-
schrijdend zijn (multidisciplinaire 
projecten). Wij stellen u hierbij in de 
gelegenheid projecten in te dienen 
via Kwaliteit@NVOG.nl. 
Om financiering van de projectaan-
vraag rond te kunnen krijgen, is 
het van belang dat de aanvraag aan 
bepaalde voorwaarden voldoet, dit 
geldt zowel voor de toelichting van 
de aanvraag als voor de begroting. 
Een handleiding voor de aanvragen 
kunt u vinden op de website van 
NVOG (www.NVOG.nl) onder 
‘Commissies > Koepel Kwaliteit > 
Informatie’ (besloten gedeelte). 
Beste leden,
Hierbij wil ik u graag informeren 
over de manier waarop de sub-
sidie voor kwaliteitsprojecten in 
2009 georganiseerd gaat worden. 
De zogenaamde kwaliteitsgelden 
zijn € 0,50 uit het normtarief van 
de medisch specialist, bestemd 
voor kwaliteitsbeleid van medisch 
specialisten dat niet reeds op een 
andere manier wordt gefinancierd. 
De kwaliteitsgelden zijn voor 
het jaar 2009 in de vorm van een 
subsidie aan de Stichting Kwali-
teitsgelden Medisch Specialisten 
(SKMS) uitgekeerd. Het bureau van 
de Orde van  Medisch Specialisten 
is belast met de uitvoering van de 
administratieve organisatie en het 
(administratief) coördineren van 
de verschillende projecten bij de 
Wetenschappelijke Verenigingen.
De kwaliteitsgelden stellen ons 
Indienen kwaliteitsprojecten 2009
V. VAN DOOREN
Directeur Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie
Uit de Koepel Kwaliteit
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Hoge prevalentie van uterovaginale prolaps
Middels vragenlijstonderzoek trachtten de auteurs van deze studie de prevalentie van 
prolaps (POP) in de algemene bevolking te achterhalen. Daarnaast werden risicofacto-
ren voor het optreden van POP geïnventariseerd. Vrouwen werden geclassificeerd als 
symptomatisch indien zij positief antwoordden op de vraag of er sprake was van het 
voelen of zien van een vaginale uitstulping. 2979 vrouwen tussen 45 en 85 jaar werden 
aangeschreven, waarvan er 1869 (62,7%) de vragenlijst retourneerden. Drie kwart van 
deze vrouwen gaf toestemming voor het gebruik van de vragenlijsten, en na exclusie 
van de incomplete vragenlijsten bleven er 1224 over voor nadere analyse. De prevalentie 
van symptomatisch POP bleek hoog met 11,4%. In multivariabele analyse bleken pro-
lapsklachten tijdens de zwangerschap, een maternale anamnese van prolaps en huidig 
zwaar fysiek werk geassocieerd met het vóórkomen van prolaps. Deze drie factoren 
tezamen verklaren nagenoeg 50% van alle POP. De auteurs concluderen dat op basis van 
deze data vroegtijdige identificatie van risicopatiënten mogelijk wordt, waarbij eventu-
ele preventieve strategieën nader onderzocht kunnen worden. 
Geen effect aspirine bij IVF-patiënten met  
een eerder implantatiefalen
Of aspirine de kans op zwangerschap bij IVF vergroot is momenteel nog onderwerp van 
discussie. Deze dubbelblind, placebogecontroleerde gerandomiseerde studie onderzocht 
of gebruik van laag gedoseerde aspirine in een geselecteerde patiëntpopulatie, namelijk 
vrouwen met tenminste één niet succesvolle IVF-behandeling in de voorgeschiedenis, 
tot een hoger zwangerschapscijfer leidt. 169 vrouwen werden gerandomiseerd, waarbij 
de studiemedicatie werd gegeven vanaf start met OAC, tot op de dag van de zwanger-
schapstest. Indien zwanger, werd studiemedicatie gecontinueerd tot 12 weken amenor-
roeduur. In de groep behandeld met aspirine werden 28 doorgaande zwangerschappen 
gezien (35,4%), tegen 26 zwangerschappen in de placebogroep (31,0%) hetgeen niet sta-
tistisch significant verschillend was. Doorbloeding van de uterus, gemeten met doppler-
onderzoek van de arteria uterina, gemeten op diverse tijdstippen in de IVF-cyclus, bleek 
niet verschillend in beide groepen. De auteurs concluderen dat gebruik van aspirine in 
deze selecte patiëntpopulatie niet ondersteund kan worden op basis van bovenstaande 
gegevens, maar ook dat de discussie over gebruik van aspirine bij IVF nog niet gesloten 
is.  
Slieker-ten Hove MC, Pool-
 Goudzwaard AL, Eijkemans MJ, 
Steegers-Theunissen RP, Burger CW, 
Vierhout ME.
Am J Obstet Gynecol 2008; 
[Epub ahead of print].
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te brengen. Essentiële verande-
ringen geschieden uiteraard in 
overleg met de auteur.
- Schrijf in de tekst getallen tot 
twintig voluit, voor zover dat niet 
storend is.
- Schrijf afkortingen voluit.
- Zorg voor leestekens en diakriti-
sche tekens, bijvoorbeeld patiën-
ten in plaats van patienten.
- Breek woorden niet af aan het 
einde van de zin. Maak bij tekst-
verwerkingsprogramma’s ge-
bruik van automatisch afbreken. 
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Elk nummer krijgt een nieuwe re-
gel: nummer, namen en voorletters 
van alle auteurs (indien meer dan 6, 
alleen de eerste 3 noemen, daarna 
et al); volledige titel van de publi-
catie; de naam van het tijdschrift in 
de standaardafkorting volgend de 
Index Medicus (in twijfel voluit); 
jaartal; deelnummer; eerste en laat-
ste bladzijde. 
Volg onderstaande voorbeelden 
voor: een publicatie van een com-
missie (1), een ongesigneerd artikel 
(2), een gewoon tijdschriftartikel 
(3), een boek (4), een hoofdstuk uit 
een boek onder redactie (5) en een 
publicatie van een instantie (6). 
Indien een bron in een tijdschrift is 
gepubliceerd, dienen de titel, jaar-
gang en pagina’s schuin gedrukt te 
zijn. Voor overige publicatievormen 
geldt dit niet. 
Summary
Het artikel dient te worden aange-
leverd inclusief een korte Engelse 
samenvatting van maximaal 150 
woorden.
Trefwoorden
Het artikel dient voorzien te wor-
den van drie tot zes trefwoorden 
ten behoeve van de index.
Verklaring belangenverstrengeling
U dient een korte verklaring van 
mogelijke (financiële) belangen-
verstrengeling en/of belangencon-
flicten toe te voegen. Voorbeelden 
hiervan kunt u vinden op het 
NVOGnet, NVOG, bestuur. De 
verklaring hoeft niet langer te zijn 





- opsomming bedrijven, bedragen 
etc. 
Tekst
- Maak bij lange teksten gebruik 
van tussenkopjes.
- Houd het gebruik van tabs in de 
tekst zo beperkt mogelijk.
- Gebruik geen voetnoten. Maak 
alleen gebruik van eindnoten 
indien dat noodzakelijk is.
- Bedankjes aan personen, afdelin-
gen, instellingen, etcetera, op een 
aparte pagina bijvoegen.
Spelling en taalgebruik
- Voor de spelling van de Neder-
landse taal wordt de voorkeur-
spelling volgens de Woordenlijst 
van de Nederlandse Taal, het 
zogenaamde Groene Boekje van 
oktober 2005, gevolgd. 
- Voor de spelling van medische 
terminologie wordt uitgegaan 
van de laatste editie van in eerste 
instantie het Geneeskundig 
Woordenboek van Pinkhof-
Hilfman en in de tweede instan-
tie het Zakwoordenboek der 
Geneeskunde van Coelho. De 
redactie behoudt zich het recht 
voor zonodig veranderingen in 
woordgebruik, zinsbouw, kop-
pen, spelling en indeling aan 
Het Nederlands Tijdschrift voor 
 Obstetrie en Gynaecologie (NTOG) 
stelt zich ten doel haar leden te 
informeren over ontwikkelingen op 
het gebied van de Obstetrie, Gynae-
cologie, Oncologie, Perinatologie en 
Voortplantingsgeneeskunde. 
Met hoofdartikelen tracht het tijd-
schrift haar lezers op de hoogte te 
houden van onderzoek en resear-
chresultaten die waardevol en inte-
ressant zijn binnen de vakgebieden.
INDIENEN VAN  
EEN BIJDRAGE
Accreditatie
Het schrijven van een artikel voor 
het NTOG wordt met zes punten 
geaccrediteerd. Deze accreditatie 
wordt éénmalig per jaar verleend, 
ongeacht het totaal aantal geschre-
ven artikelen in dat jaar. 
Lengte
U dient de lengte van uw artikel 
zoveel mogelijk te beperken tot 
maximaal 2.500 woorden (drie tot 
vier pagina’s NTOG), inclusief 
literatuurvermeldingen en exclusief 
afbeeldingen. 
Titel
De titel speelt een belangrijke rol bij 
de beslissing om een artikel al dan 
niet te lezen. Zorg voor een pak-
kende titel, die niet te lang is. 
Kies voor:
a. een titel waarin voor een prak-
tisch probleem een praktische 
oplossing wordt geboden,
of 
b. een titel waarin een intrigerende 
vraagstelling ligt opgesloten.
De redactie kan, in overleg met de 
auteur, de titel aanpassen.
Introductie
Het artikel dient voorzien te wor-
den van een pakkende introductie, 
waarmee het artikel in vijf à zes 
regels wordt samengevat. Naast de 
titel speelt ook het intro een belang-
rijke rol in het al dan niet lezen van 
het artikel.
Richtlijnen voor auteurs NTOG
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aansprakelijk zijn voor het 
zoekraken van de kopij. Houdt 
daarom zelf een kopie van uw 
artikel;
7. de redactie en de uitgever niet 
aansprakelijk zijn voor eventuele 
nadelige gevolgen van toepassing 
van in het tijdschrift beschreven 
diagnostiek en behandeling. Wel 
neemt de redactie op zich de 
kopij in dit opzicht zeer kritisch 
te beoordelen;
8. de redactie heeft het recht om 
ingeleverde kopij in te korten dan 
wel aan te passen. 
DRuKpROEVEN
- De eerste auteur krijgt eenmaal 
de gelegenheid om de drukproef 
te corrigeren. Er dient binnen 
48 uur gereageerd te worden. 
Daarna is de versie definitief.
- De uitgever is niet verantwoor-
delijk voor fouten en/of imper-
fecties die na goedkeuring van de 
proefversie nog worden ontdekt 
of die in de uiteindelijke uitgave 
aanwezig blijken.
- Het is niet mogelijk om na de 
goedkeuring van de proefversie 
nog wijzigingen in tekst, volgor-
de of illustraties aan te brengen.
Hoofdredacteur
Dr. S.A. Scherjon









Kopij aanleveren via e-mail
Uitgever
DCHG Partner in medische 
 communicatie
Zijlweg 70
2013 DK  Haarlem
e-mail: info@dchg.nl
minimum resolutie 300 dpi, foto’s 
of dia’s. Zowel kleur als zwart-
wit is mogelijk. Vermeld bij foto’s 
achterop de afbeelding met een 
watervaste stift wat de bovenkant 
is.
- Meegestuurde foto’s en/of 
andere illustraties worden niet 
teruggestuurd, maar bewaard in 
het archief van de uitgever, tenzij 
nadrukkelijk anders overeenge-
komen.
- Tevens bestaat de mogelijkheid 
de afbeeldingen, grafieken en 
tabellen in PowerPoint-formaat 
of als pdf-bestand aan te leveren, 
mits deze van goede kwaliteit 
zijn. 
- Voorzie iedere illustratie van een 
onderschrift.
- Bij een casuïstiek wordt in prin-
cipe en voor zover mogelijk altijd 
een illustratie verwacht. 
- Maak grafieken en schema’s met 
zo min mogelijk lijnen. Houd bij 
letters en tekens in figuren reke-
ning met eventuele verkleining.
- Geef een beschrijving van ge-
bruikte statistische methodes.
AuTEuRSRECHT
Door het aanbieden van kopij ver-
klaart de auteur, dat:
1. hij/zij het recht van publicatie 
aan de redactie overdraagt;
2. het manuscript niet tevens aan 
een ander tijdschrift ter publicatie 
aangeboden is en niet reeds eeder 
is gepubliceerd, tenzij anders 
overeengekomen met de redactie;
3. hij/zij ermee instemt dat de 
redactie beoordeelt of het artikel 
gepubliceerd wordt;
4. dat de met name genoemde 
personen, die op enigerlei wijze 
aan het tot stand komen van het 
artikel hebben bijgedragen, ak-
koord gaan met de vermelding 
van hun naam;
5. dat de betrokkenen toestem-
ming hebben gegeven voor het 
publiceren van reeds eerder ge-
publiceerd materiaal of van foto’s 
waarop een persoon herkenbaar 
is;
6. de redactie en de uitgever niet 
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Auteursgegevens
Voorzie uw manuscript volledig 
van naam en voorletters, adres, 
e-mail adres, telefoonnummer, 
titulatuur, specialisaties en functies. 
Als er sprake is van meer dan één 
auteur, geef dan de volledige gege-
vens van één contactpersoon (één 
van de auteurs).
Het manuscript
- De tekst aanleveren via e-mail, 
tekstverwerkingsprogramma 
Word.
- Maak gebruik van een titelpagina 
met de gegevens van de auteur.
- Maak gebruik van pagina- en 
regelnummering.
- Plaats bij literatuurverwijzing een 
noot boven de regel (superscript) 
ná het leesteken waarmee de be-
wering wordt afgesloten. Wordt 
er meer malen naar dezelfde 
bron verwezen, dan telt de eerste 
verwijzing.
- Geef in de tekst aan waar u de 
figuur of tabel geplaatst wilt zien.
- Zend afbeeldingen in de vorm 
van contrastrijke digitale af-
beeldingen (jpg, gif, bmp) met 
